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T  o  r  r  e  d  e. 


w  orliegendes  Compendium  habe  ich  in  der  Absicht  geschrie- 
ben, Schülern  und  Anfängern  das  Studium  der  operativen 
Chirurgie  zu  erleichtern.  Ich  will  hier  weder  über  die  Motive 
eprechen.  die  mich  zur  Herausgabe  dieses  Werkchens  be- 
stimmten, noch  will  ich  Vergleiche  mit  anderen  ähnlichen 
Büchern  anstellen.  Beides  überlasse  ich  denen,  die  es  lesen. 
Es  sei  nur  hier  Folgendes  erwähnt:  Vor  Allem  habe  ich  der 
topographischen  Anatomie  eine  besondere  Aufmerksamkeit 
geschenkt,  indem  ich  dieselbe  ausführlich,  jedoch  mit  steter 
Rücksicht  auf  die  Einzelheiten  der  Operationen  abgehandelt 
habe.  Dort  wo  mir  das  Orientiren  in  den  anatomischen 
Schichten  (wie  bei  den  Ligaturen  der  Arterien)  besonders 
wichtig  erschien,  habe  ich  die  Art  und  Weise  der  anatomi- 
schen Präparation  einer  Gegend  angegeben,  weil  ich  glaube, 
dass  nur  diese  Art  topographisch  -  anatomischer  Studien 
wahren  praktischen  Nutzen  bringt.  Bei  der  Beschreibung  der 
Operationen  habe  ich  vorzüglich  die  Objectivität  vor  Augen 
gehalten,  ich  habe  keiner  Schule  und  keiner  Mode  gehuldigt. 
Bei  Operationen,  welche  nach  vielen  und  verschiedenen  Me- 
thoden vollführt  werden,  versuchte  ich  letztere  vorzüglich 
nach  anatomischen  und  chirurgisch-technischen  Verhältnissen 
zu  gruppiren  und  zu  benennen,  wodurcli  der  Anfänger  eine 
bessere  Uebersicht  bekommt,  als  durcli  das  Bezeichnen  der 
Methoden  nach  ihren  Erfindern. 
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Was  das  Geschichtliche  betrifft,  so  sind  grössere  Abschnitte 
der  Geschichte  nicht  streng  chronologisch  abgehandelt,  son- 
dern nach  den  Momenten  zusammengestellt,  welche  die  ver- 
echiedenen  Verbesserungen  und  Fortschritte  veranlasst  haben. 

Bei  den  einzelnen  Enucleationen  und  Rescctionen  habe 
ich  stets  die  besondere  Geschichte  jeder  Operation  vorange- 
schickt. 

Die  beigefügten  Abbildungen  gehören  theils  der  Anato- 
mie, theils  dem  operativen  Theile  an,  letztere  stellen  nament- 
lich bei  Amputationen  und  Enucleationen  meist  nur  die  Rich- 
tungslinien der  Schnitte  und  die  gewonnenen  Resultate  dar, 
was  mir  mit  wenigen  Ausnahmen  vortheilhafter  schien ,  als 
die  Fixirung  und  Abbildung  eines  einzelnen  Momentes. 

Ich  mache  durchaus  keinen  Anspruch  auf  Vollständig- 
keit dieses  Werkchens,  desshalb  habe  ich  auch  die  Augen-, 
Ohren-  und  speciell  -  gjmeekologischen  Operationen  weggelas- 
sen. Aber  auch  die  plastischen  Operationen  habe  ich  nicht 
aufgenommen,  u.  z.  desshalb,  weil  eine  tibersichtliche  Dai*- 
etellung  derselben,  mit  Ausnahme  der  Rhinoplastik,  blos  eine 
Casuistik  aller  bekannt  gewordenen  Fälle  sein  kann,  und  diess 
ist  ein  viel  zu  grosses  Thema  ftlr  ein  derartiges  Compendium. 
Ebenso  habe  ich  die  Abscessöffnungen,  Exstirpationen  von 
Geschwülsten  weggelassen,  weil  sich  diese  Operationen  auch 
nicht  in  kurze  Regeln  fassen  lassen,  und  desshalb  besser  noso- 
logisch-chirurgischen  Werken  angeschlossen  werden. 

Ob  ich  meinen  Zweck,  Schülern  und  Anfängern  ein 
brauchbares  Buch  geschrieben  zu  haben,  erreicht  habe,  dar- 
über wird  mich  die  Aufnahme  desselben  bei  Studierenden 
einerseits  und  das  Urtheil  der  Lehrer  andererseits  aufklären. 


Dr.  Iilnliart* 


Einleitung. 


Begriff  einer  chirurgischen  Operation. 

öo  richtig  man  in  der  Praxis  das  Wort  „Operation"  für  gewisse 
mechanische  Hilfeleistungen  des  Arztes  gebraucht,  so  schwer  ist 
es,  in  diesem  Sinne  eine  scientifische  Definition  dafür  zu  geben.  Im 
weiteren  Sinne  heisst  chirurgische  Operation  jede  mechanische 
Hilfeleistung  des  Arztes,  somit  auch  die  Einrichtung  von  Verren- 
kungen ,  Anlegung  von  Verbänden  etc.  Allein  der  Sprachgebrauch 
hat  diesem  Worte  engere  Gränzen  gezogen.  Man  gebraucht  nämlich 
diesen  Ausdruck  vorzüglich  ftir  jene  mechanischen  Hilfeleistungen, 
bei  welchen  eine  absichtliche  Verwundung  der  organischen  Theile 
stattfindet.  In  diesem  Sinne  wird  das  Wort  auch  gebraucht,  wenn 
im  Allgemeinen  von  Operationen  gesprochen  wird.  Auch  wir 
werden  diesen  Ausdruck  bei  unseren  allgemeinen  Erörterungen  in 
diesem  Sinne  gebrauchen. 

Bei  einer  scientifischen  Behandlung  der  Operationen  hält  man 
sich  jedoch  nicht  an  diese  Wortbestimmung,  sondern  es  werden  auch 
andere  nicht  verwundende  Eingriffe  in  Operationslehren  abgehan- 
delt ,  als  Catheterisiren ,  Steinzertrümmerung. 

Wie  schwer  es  übrigens  ist,  daö  Object  einer  Operationslehre 
scharf  zu  bezeichnen,  kann  man  aus  folgenden  zwei  Beiispielen  erse- 
hen. Während  die  Anwendung  der  Sinapismen  ein  gewöhnliches 
Object  der  Operationslehren  ist,  wird  die  gcwallsame  Streckung  der 
Gelenke  und  das  Brechen  eines  schlecht  geformten  Callus  gewöhnlich 
nicht  in  Operationsichren  abgehandelt. 
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Beurtheilung  einer  Operation  im  Allgemeinen. 

Eine  jede  chirurgische  Operation  ist  ihrem  Wesen  nach  ein 
Heilmittel,  und  ihr  Zweck  ist  Erhaltung  des  Lebens,  oder  des  Le- 
bensgenusses, allein  jede  grössere  Operation  ist  zugleich  eine  Ver- 
letzung des  Körpers,  welche  nothwendig  eine  nachtheilige  Wirkung 
auf  den  Gesannntorganismus  ausübt. 

Folgende  Umstünde  sind  bei  jeder  Operation  zu  berücksichtigen: 

(i)  Indication  und  Contraindication. 

Die  Bestimmung,  dass  eine  Operation  in  einem  gegebenen  Falle 
gemacht  werden  soll ,  ist  die  Indication. 

In  der  Praxis  ist  die  Indication  das  Endurtheil  aus  einer  Menge 
von  Erwägungen  undBeurtheilungen,  und  enthält  als  solches  bereits 
alle  Momente  in  sich,  welche  die  Operationen  ausschliessen  könnten 
(Contraindication);  in  Büchern  jedoch  sind  die  Indicationen  gewöhn- 
lich Aufzählungen  von  Krankheiten,  bei  welchen  überhaupt  eine 
Operation  gemacht  werden  kann.  Dabei  ist  es  nothwendig,  dass  in 
einer  zweiten  Reihe  jene  Momente  angegeben  werden,  welche  bei 
Vorhandensein  genannter  Krankheiten  die  Ausführung  der  Opera- 
tion verbieten  (Contraindicationen). 

Bei  der  Stellung  einer  Indication  in  einem  gegebenen  Falle 
muss  man  folgende  Fragen  beantworten: 

1.  Ist  eine  Heilung  ohne  Operation  möglich? 

Diess  ist  in  den  meisten  Fällen  sehr  schwer  zu  beantworten, 
ja  man  findet  häutig  gerade  hierin  die  differen testen  Ansichten  unter 
den  ausgezeichnetsten  Chirurgen.  In  vielen  Fällen  bleibt  die  Beant- 
wortung dieser  Frage  der  speciellen  Erfahrung  und  subjectiven 
Ueberzeugung  des  Einzelnen  überlassen. 

2.  Ist  die  Gefahr  der  Verwundung,  welche  die  Operation  setzt, 
nicht  grösser,  als  die  Gefahr  der  bestehenden  Kranklieit? 

Auch  diese  Frage  ist  häufig  schwer  zu  beantworten.  Es  kom- 
men hier  Nebenumstände  aller  Art,  so  wie  auch  ganz  besonders  der 
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Zustand  des  Kranken  in  Betracht.  Es  lässt  sich  auch  hierüber  nichts 
Allgemeines  sagen,  auch  ist  man  nie  im  Stande,  die  Folgen  der  Ver- 
wundung mit  Gewissheit  vorherzusehen. 

3.  Hat  der  Operirte  nach  wirklicher  (Jenesung  einen  Nutzen 
von  der  Operation? 

Diese  Frage  muss  insbesondere  bei  Amputationen,  Resectionen 
imd  kosmetischen  Operationen  wohl  erwogen  werden.  Leider  begnügt 
man  sich  bei  diesen  Operationen  häufig  damit,  dass  der  Kranke  nicht 
gestorben  ist  Es  gibt  wohl  Operationen,  wo  diese  Frage  gar  nicht  in 
Erwägung  kommt,  wie  z.  B.  Tracheotomie,  die  Unterbindung  eines 
grossen  Geiasses,  Hemiotomie  u.  s.  w.,  weil  mit  der  Lebensrettung 
alles  gethan  ist. 

Hat  man  in  einem  gegebenen  Falle  diese  Fragen  bejahend 
beantwortet,  dann  ist  eine  Operation  angezeigt. 

Hier  müssen  wir  noch  einer  anderen  Frage  gedenken,  nämlich, 
wann  eine  Operation  als  Palliativmittel  angewendet  werden  kann. 
In  dieser  Beziehung  lassen  sich  folgende  Fälle  als  Anzeigen  für  die 
Operation  bestimmen. 

1.  Wenn  die  Operation  ein  Symptom  einer  Krankheit  beseitigt, 
welches  momentane  Lebensgefahr  mit  sich  führt,  z.  B.  Tracheotomie 
wegen  Erstickungsgefahr. 

2.  Wenn  bei  einer  bestehenden  allgemeinen  Krankheit  durch 
die  Operation  das  Leben  länger  gefristet  werden  kann,  z.  B.  Aniputa- 
tio  mammae  in  gewissen  Fällen. 

3.  Wenn  eine  erfolgreiche  Behandlung  des  Kranken  ohne  ope- 
rativen Voract  nicht  eingeleitet  werden  kann,  wie  z.  B.  in  vielen 
Fällen  von  Ascites. 

4.  Wenn  die  eigentlich  angezeigte  radicale  Operation  den 
Kranken  zu  gefährlich  wäre,  z.  B.  Hydrocele  Im  alten  decrepi- 
den  Leuten. 

6)  Vorbereitungen  zur  Operation. 

Vor  allem  muss  der  Kranke  geistig  und  körperlich  möglichst 
beruhigt  sein,  jede  bedeutendere  Aufregung  kann  den  Erfolg  der  Ope- 
ration vereiteln. 


Hierauf  muss  der  Operateur  eine  passende  Localität  zum  Ope- 
riren wählen,  eine  zweckmässige  Lage  für  den  Kranken  bestimmen, 
die  nöthigen  Instrimiente  zweckmässig  vorrichten,  und  die  nöthi- 
gen  Grehilfen  anstellen.  Sehr  zweckmässig  ist  es,  wenn  wenigstens 
einer  der  Grehilfen  den  Gang  der  Operation  selbst  genau  kennt,  um 
im  Noth  falle  den  Operateur  selbst  ersetzen  zu  können. 

c)  Ausführung  der  Operation. 

Dieselbe  soll  ihren  Zweck  vollkommen  erreichen,  und  der  ver- 
letzende Antheil  derselben  möglichst  gering  sein.  Die  Alten  drückten 
diess  in  den  Worten  aus :  dto,  tuto  et  juciinde. 

Das  Wichtigste  ist  jedenfalls  die  Sicherheit  der  Operation,  alles 
Uebrige  ist  untergeordnet,  darf  jedoch  durchaus  nicht  ausser  Acht 
gelassen  werden. 

Aus  diesem  ergeben  sich  von  selbst  die  Eigenschaften  eines 
tüchtigen  Operateurs.  Vor  allem  muss  er  vollkommen  äi-ztliche 
Kenntnisse  besitzen,  sonst  ist  er  nicht  im  Stande,  den  Werth  der 
Operation  und  ihren  nachtheiligen  Einfluss  richtig  zu  beurtheilen, 
dann  muss  er  ein  gewandter  topographischer  Anatom  sein,  und  sich 
eine  lünlängliche  technische  Fertigkeit  durch  Operiren  an  Leichen 
erworben  haben.  Welchen  Werth  diese  beiden  letzteren  Kenntnisse 
haben,  zeigt  uns  am  vollständigsten  der  Fortschritt  der  operativen 
Chirurgie  in  den  letzten  Jahrzehnten ,  wo  man  der  topographischen 
Anatomie  und  den  Uebungen  am  Leichname  die  grösste  Aufmerk- 
samkeit schenkte. 

Allein  auch  diese  Studien  dürfen  nicht  zu  sehr  in  den  Vorder- 
grund treten.  Malgaigne  sagt  in  der  Vorrede  seiner  Oper.  Medicin, 
wo  er  von  den  Uebungen  an  der  Leiche  spricht:  „Ich  weiss  jedoch 
nicht,  ob  in  den  reellen  Fortschritten,  die  die  operative  Medicin  in 
unseren  Tagen  gemacht  hat,  sie  nicht  vielleicht  ihr  Ziel  überschritten 
hat  Bei  dem  vielen  Operiren  am  Leichnam  hat  man  vielleicht  zu  sehr 
der  Lebenden  vergessen  u.  s.  w."  Diese  Bemerkung  ist  ganz  richtig. 

Wichtig  sind  auch  für  den  Operateur  geschichtliche  Kenntnisse 
der  Operation;  sollen  diese  jedoch  fruchtbringend  sein,  so  müssen  sie 
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mehr  die  Geschichte  einzelner  Operationen  betreffen ,  und  nicht  blos 
in  einer  Aufzählung  von  Namen  berühmter  Chirurgen,  von  Hippo- 
k  ra  ies  bis  auf  die  neueste  Zeit,  bestehen. 

üeberdiess  soll  der  Chirurg  noch  folgende  Eigenschaften  haben : 
Männliche  Entschlossenheit ,  die  aber  nie  in  Tollkühnheit  ausarten 
darf:  Geistesgegenwart;  gute  Sinne,  insbesondere  ein  gutes  Auge,  und 
eine  ruhige  Hand. 

d)  Nachbehandlung. 

Diese  hat  zweierlei  Zwecke : 

1.  Die  Fortsetzung  der  Behandlung  des  Kranken,  wenn  die 
Operation  bloe  ein  Theil  der  Gesammtbehandlung  ist.  Es  gibt  Opera- 
tionen, wo  dieser  Theil  der  Nachbehandlung  wichtiger  und  schwie- 
riger ist,  als  die  Operation  selbst,  z.  B.  die  operative  Orthopädie. 

2.  Die  Behandlung  der  Verwundung,  welche  die  Operation  setzt. 

Acte  der  Operation. 

Eine  jede  grössere  chirurgische  Operation  ist  eine  Reihe  von 
elementaren  Vorgängen ,  welche,  in  kleineren  Gruppen  zusammen- 
gestellt, die  Operationsacte  oder  Momente  darstellen.  Diese  werden 
gewöhnlich  durch  den  Wechsel  der  Instrumente  oder  der  verschie- 
denen Schichten  des  Operationsplanes  bestimmt.  Das  Trennen  der 
Operation  in  die  einzelnen  Momente  hat  aber  blos  scientifischen 
Werth. 

Methoden. 

Bei  vielen  Operationen  lässt  sich  derselbe  Zweck  auf  verschie- 
dene Weise  erreichen.  Diese  verschiedenen  Arten  der  Durchführung 
einer  Operation  werden  als  Operationsmethoden  bezeichnet. 

Soll  aber  die  Abänderungeines  Operationsverfahrens  den  Namen 
Jlethode"  verdienen,  so  muss  sie  einen  wesentlichen  Theil  der 
Operation  betreffen.  Es  gibt  nur  drei  Puncto,  in  welchen  eine  Opera- 
tion von  einer  anderen  abweichen  muss,  um  eine  „a  n  d  e  r  e  M  e  t  h  o  d  e" 
genannt  werden  zu  können,  nämlich: 
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a.  Eine  vollkommen  verschiedene  Form  der  Operationswunde, 
z.  B.  Lappen -Zirkel -Ovalairschni  II. 

ß.  Eine  bedeutondere  Versetzung  des  Opera  t  jonsplan  ums,  wie  z.B. 
filasenschnitt  liber  der  Syiitpfiise  am  perineuin  und  durch  den 
Mastdarm  oder  die  perifere  und  centrale  Ligatur  der  Arterien 
bei  AneuiTsmen. 

y.  Wenn  durch  die  Abänderung  eine  Verschiedenheit  im  therapeu- 
tischen Werthe  einer  Operation  entßteht,  wie  z.  B.  Herniotomie, 
mit  oder  ohne  Eröffnung  des  Bruchsackes. 

Grössere  Verechiedenheilen  in  einzelnen  chirurgisilien  Heilver- 
fahren  sollten  nicht  als  Methoden,  sondern  als  ganz  verschiedene 
Operationen  bezeichnet  werden,  z.  B.  Lithotripsie   und    Lithotomie, 
Acupunctur  der  Aneurysmen  und  Ligatur.  Unwesentliche  Abfinde-  *   , 
rungen  einer  Operation  führen  den  Namen  Varianten,   häuQg  aber    fl 
erst  bei  späteren  Berichteratattern.  1 

Die  strenge  Durchführung  einer  ao  genauen  Scheidung  im  Ein- 
zelnen wäre  jedoch  die  Aufgabe  umfassender  Werke. 
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Allgemeine  Begriffe, 


oder: 


Elementare  Operationen. 


Mß'ie  ganze  operatire  Chirurgie  kann  zusammengefasst  werden  in  die 
xwei  Abtbeilungen,  der  Trennung  und  Vereinigung. 

I.  Die  Trennung. 

Die  Trennung  geschieht  in   den  Weichtheilen  durch  den  Selmitt  ^ 
oder  durch  den  Stich. 

Bei  Knochen  besteht  die  Trennung  in  Sägen,  Schaben,  Meissein  und 
80  weiter. 

Die  Lostrennung  organischer  Theile  durch  Abschnüren  Qigature 
en  masse)  hatte  bei  den  älteren  Chirurgen  eine  weit  grössere  Ausdeh- 
nung, als  jetzt.  Selbst  die  wenigen  Abbindungen,  welche  die  neuere 
Chirurgie  noch  behielt,  rerlieren  nach  und  nach  ihre  Anhänger,  z.  6. 
die  Unterbindung  der  Mastdarmfistel ,  die  Unterbindung  der  Polypen, 
gestielter  Geschwülste  etc.  Wir  wollen  die  Abbindung  als  unblutige  Ope- 
ration im  Allgemeinen  hier  übergehen  und  in  der  speciellen  Operations- 
lehre der  einzelnen  gebräuchlichen  Abbindungen  Erwähnung  thun. 

A.  Der  Schnitt. 

Dieser  ist  die  häufigste  aller  elementaren  Operationen  und  bietet 
unendliche  Mannigfaltigkeiten  dar.  Man  hat  diese  zu  definiren  und  clas- 
lificiren  gesucht,  und  rerschiedene  Benennungen  eingeführt ,  wie :  Ein-, 
Durch-  und  Losschneiden.  Auch  die  Formen  der  Schnitte  hat  man  das- 
nficirt,  wie:  V  T  L  Kreuz-  -f-,  Stemschnitt  ?;< ,  halbmondförmigen  W, 
elliptische  Schnitte  O  ötc.  Wir  halten  diess  jedoch  für  tiberflüssig,  theils 
veO  diese  Ausdrücke  durch  den  Sprachgebrauch  besser  bezeichnet  w|^- 


■    den,  nie  (liiri'li  jede  Definition;  theil«  weil  die  Formen  der  Schnitte  durch 
sijeciellc  Fälle  inclicirt  werden. 

Wir  wollen  daher  die  allgemeinen  Schnittfiihningen  einfaclier  dftdurch 
aliljatideln,  dass  wir  die  Handhabung  der  am  Liiufigst.en  gelirnncliten  In- 
Btriiinente  durcbgelien.  Diese  sind ;  das  Scalpell ,  das  spitze  und  das 
KnopfbiBtünrie,- Holdsonde ,  anatuniisclioPincetlo,  Scheren.  Andere  Mes- 
scifilliriingen,  wie  die  des  Amputationsnu'ssers ,  der  Terhorgenen  Mes- 
ser etc. ,  werden  wir  hei  den  betreffenden  Operationen  ahbandeln. 

p.      .  a)  Das    SealpoU.    Dieses   Instrument 

^_^^  I  '  "  _^„^  (Tig.  1)  hat  in  Deutseblnnd  eine  häufigere  An- 
'  ^  Wendung,  als  in  Frankreich ,  wo  statt  dessen 
fiiKt  allgemein  schwach  cönvexc  Bistouries  gebraucht  werden.  Seine  kür- 
zere Klinge,  sein  festHtebendes  Heft  gehen  ihm  bei  der  Handhabung 
entschiedene  Vorzüge  ror  dem  Biatouric.  Die  stark  conrexen  Biatouriea 
(f  ig-  2)  entsprechen  im  Bau  der  Klinge  gane 
.  dem  ßcalpelle,  und  werden  auch  blos  ku  Inci- 

*"'""        —  —3   sionen  Ton  nnsHCn  nach  innen  gebraucht,    das 

bewegliche,  häufig  biegsame  Heft,  setzt  sie  jedoch  dem  Scalpclle  nach, 
andsie  werden  nur  in  Tafichenetuis  getragen.  Man  hält  es  Terscbieden, 
je  nach  dem  Zwecke ,  den  man  erreichen  will : 

a)  Wenn  man  kurze ,  sehr  bemessene  Hesserzügo  machen  will ,  so 

Fig.  3,  hält  man  das  Scalpell  am  besten  wie  eine  Schreib  ■ 

feder  fFig-  3),  wobei  man  gewöhnlich  den  kleinen 

^    Finger  an  die  neben  liegen  den  Theile  anstemmt, 

je  nachdem  es  dann  Umstünde  erheischen,  wird 

die  Schneide  nach   unten  oder  nach  oben  gerich- 

■  tet.  und  ao  nach  der  Tiefe  hinein  oder  nach  der  Oberfläche  heraus  ge- 


Fig.  4. 


schnitten.  Letzteres  geschieht,   wenn  man  fiirch- 
tet  durch  den  Schnitt  in  die  Tiefe  unterl  legende 
Gebilde  zu  rerlctzen,  oder  wenn  man  des  Scal- 
pell auf  der  Hohlsonde  fuhrt,  (wozu  man  aber  in 
der  Regel  das  Bistourie  wählt).  (Fig.  -i.) 
ß)  Will  man  cinrn  langen,  aber  seichten  Schnitt  führen  (wie  z.  B. 
bei  Durchtrennnng  der  Haut  Über  grossen  Geschwülsten,  bei  dcrEistirp. 
.  mamm.  etc.),    so  bi^'t  man   das  Scalpell  am  be- 

qneraKten  ao,    dass  Daumen  und  Zeigefinger  am 


obersten  Theil  das  Heft  leicht  fassen,  die 
^^■""■""T^^     gen  drei  Finger  aber  hinter  dem  Zeigefinger  an  der 
'~  eite  des  Heftes  leicht  anliegen.  (Fig.  ö.) 


t)ii.-ac  Ut'Sii;rfanltung  rurgUicIit  man  uU^cmcta  sehr  nnpnsscnil  mit  Jotn  Hal- 
len fin«  V'iolinbogi'n« ;  iliuc  W'rglekhuog  würde  noir  pnaion,  wt-na  der  Dnuuen 
■R  dvr  DDlerED  ,  die  vier  übrigt-ii  Finger  an  der  oberen  Knuti^  di's  Ucflci  lagen, 
wiv  nuutcbe  Ciiirargcn  diia  Sculpeil  beim  ILiutschnlU  ilcr  Zirkelnniputnlion  linlten. 

Uit  der  äclincide  nncb  oben  wUrdo  das  Scalpell  in  diosor  FusilloB 
etwa  Aaf  einer  Uoklsonde  -geführt  werden ,  wenn  man  iu  einer  langen 
Strecke  eine  Aponcurosc   oder  Zellgewebe  durelitrenueu  will.  (Vig-  6.) 


F!g.  0. 


IKeee  Haltung  deit  Messers  wird  auch  beim  llnut- 
icluütt  der  Zirkclatnputatlon  angewendet,  mau  darf 
Hör,  während  man  das  Messer  in  obiger  Stellung 
hält,  die  Hand  stark  supiuireu,  wodurcb  dicSjiitze 
gegen  den  Operateur  gerichtet  Ä;rd. 

y)  Soll  das  Scalpell  derbe,  unnachgiebige  Th eile 
dorchtreniien  (wie  starke  Sehnen  und  Biinder),  so  wird  dasselbe  so  ge- 
fasst,  daaa  das  hintere  Ende  des  Griffes  sieb  an  den  hinteren  Ballen  der 
Hand  anstemmt,  Daumen  und  Mittelfinger  das  vordere  Ende  dos  Griffes 
halten,  der  Zeigefinger  auf  dem  nicht  schneidenden  Theil  der  Klinge, 
anf  der  Mitte  des  Messerrückens  liegt,  und  dem  Schnitte  den  gehörigen 
Nachdrack  gibt.  DiesB  richtet  sieh  nach  der  Kraft,  die  man  ausüben 
wVl  (Tig.  7  R,  b.)   Das  Scalpell  wird  auch  oft  F'g    '.  "■ 

mit  flach    gehaltener  Klinge  geführt    (wie  beim  _p^ 

Lospräpariren  von  Lappen,  Abschneiden  t 
der  Fincette  erhobenen  Zellgewehskegeln).  Hie- 
'   bei  wird  es  in  der  a)  oderjS)  Position  gehalten. 
Diese  Positionen  sind  In  der  Natur  dei 
legen'),    und  man  lernt  das  Zweckmässige   der 
Ter«chiedencn  Messerhaitun  gen  leicht  bei  Opera- 
liona-    und  Sectiouslibungen  kennen.    Allein  die 
Cfewohnheit  macht  hierin  auch  sehr  liel.  Ich  habe  "— 
geschickte  Operateure  gesehen,  die  immer  das  Messer  wie  eine  Schreib- 
feder hielten,  sie  mochten  operiren  was  und  wo  sie  wollten. 

6J  Das  spitze  Bistourie  hat  eine    gerade  Schneide  und  t 


:j^ 


Fig.  7,  b. 


in  der  Gegend  der  Spitze  conre.^ön  Kücken  (ültereFonn) 
(Fig.  8j,  oder  es  hat  eine  schwach  conrexe  Schneide  und 
eben  bu  einen  Rücken  (neuere  französiacbe  Formj.  Diese 
Form  ist  jetzt  am  häufigsten  in  Gebrauch.  (Fig.  9.)  Es 
~.        ff^===^=^  . wird,  wenn  es  die  Stelle 


Fig.  8. 


de«  Scalpells  Tertreten  s 
')  AUn_  bat  nodi   vcrscliicdi'ne   andere  Mes8LTli;illiiii"im   ai 
1  wenig  begründet  eo  Äii, 


11, 

jcgi  beii ,    Rlxfr  diese  . 
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inclir  goscDkt,  und  die  Spitze  durch  das  Gewebe  durcbgestoclicn  wcrdeu  •)• 
Was  das  Einbringen  der  Holüsonde  unter  die  durchzuschneidende  Partie 
betrifft,  so  wird  dieselbe  von  einer  schon  bestehenden,  oder  durch  Incision 
Ton  aussen  gemachten  Oeffnung  oder  Spalte  eingeschoben,  oder  die  Hohl- 
sonde bildet  sich  selbst  die  Oeffnung,  indem  man  sie  an  einer  Stelle  scha- 
bend hin  und  her  bewegt,  oder  indem  man  wie  bei  lockerem  Bindegewebe 
mit  der  Pincette  einen  Kegel  erhebt  und  diesen  mit  der  Spitze  der  Hohl- 
sonde einreisst. 

Die  |Rin  beschriebene  Gruppe  von  Instrumenten  ist  bei  allen  chirur- 
gischen Operationen  nöthig ,  wo  es  sich  um  die  Blosslegung  eines  norma- 
len oder  abnormen  Gebildes  handelt,  und  diess  ist  die  bei  weitem  grösste 
Zahl  der  grösseren  Operationen. 

Wir  wollen  diese  Instrumentengruppe  unter  dem  Namen  des  chirur- 
■^^  gischen  Präparations  -  Apparates  zusammenfassen,  um  nicht  beiden  spe- 
ciellen  Operationen  jedes  einzelne  Instrument  aufzählen  zu  müssen. 

B.  Der  Stich.  (Punclio.) 

Wird  angewendet  um  eine  tropfbare  Flüssigkeit  oder  Gas  aus  einer 
Höhle  zu  entfernen,  oder  um  die  Natur  einer  Geschwulst  zu  erforschen. 
Ersteres  geschieht  mit  demBistourie,  derLancette,  oder  dem Trocart,  letz- 
teres blos  mit  dem  Trocart,  wozu  man  gewöhnlich  sehr  dünne,  soge- 
nannte Exploratirtrocarts  gebraucht. 

a)  Mit  dem  Bistouri e.  DiePunction  mit  demBistourie  ist  häufig 
der  Yoract  eines  Schnittes  von  innen  nach  aussen  (wie  bei  den  meisten 
Oncotomien),  oder  man  sticht  das  Bistourie  senkrecht,  oder  unter  einem 
Winkel  ron  höchstens  45  Graden  ein,  und  zieht  es  in  derselben  Kichtung 
zurück.  Das  Bistourie  kann  in  jeder  Position  gehalten  werden. 

ß)  Mit  der  Lancette.  Die  Lancette  wird  in  der  Neuzeit  ausser 
der  Venäsection  nicht  gebraucht.  In  früherer  Zeit  brauchte  man  die  Lan- 
cette auch  zu  Abscesseröffnungcn. 

Man  erreicht  dasselbe,  als  mit  demBistourie,  die  Lancette  wird  recht- 
winklig zum  Hefte  gestellt,  an  der  Ferse  gefasst  und  ganz  so  eingesto- 
chen wie  das  Bistourie. 

Allgemein  zieht  man  in  allen  jenen  Fällen  das  Bistourie  ror,  weil 
man  mit  demselben,  wenn  es  nöthig  ist,  eine  Erweiterung  der  Wunde  Tor- 
nehmen  kann« 


^)  Manche  schneiden  in  einem  solchen  Fülle  in  entgegengesetzter  Riditung,  indem 
sie  das  Bistourie  zuerst  p*n  Schnabel  der  Hohlsonde  einstechen. 


y)  Mit  dem  Trocart.  Das  Wescntliclie  dieser  Operation  ist,  dass 
■   amcli  Durchstecbung  der  Wandung  einer  Höhle,  eine  Röhre  zurückbleibt, 
£e  Eum  Theile  in  der  Höhle  steckt,  und  durch  welche  dann  die  Flüssig- 
keit aosfliesst. 

Die  Function  mit  dem  Trocart  ist  somit  angezeigt : 

1.  Dort,  wo  die  Wandung  einer  Höhle  aus  mehreren  Schichten  besteht, 
die  sich,  wenn  die  Köhre  nicht  in  der  Wunde  läge,  yerschieben  wür- 
den,  wodurch  die  Flüssigkeit  aufhören  "n  ürde  zu  fliessen.^ 

2.  Bei  einschichtiger  Wandung  einer  Höhle ,  wenn  sie  gross  ist ,  und 
durch  das  Zusammenfallen  der  Wandung  auch  die  Wunde' zus'ammeü- 
fiele,  oder  wenn  die  Wandung  sehr  dick  ist  und  man  keine^Erweite- 
rung  der  Stichöffnung  yomehmen  kann. 

3.  Wenn  man  eine  Injection  in  die  Höhle  beabsichtigt. 

4.  Wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  zur  Exploration  ob  und  was  für  eine 
Flüssigkeit  in  einer  Geschwulst  rorhanden  ist. 

Der  einfache  Trocart  besteht  aus  den  2  Hauptbestandtheilen :  dem 
Stachel  und  der  Canule  (Fig.  19  a,  b).    Lange  Zeit  hindurch  gab  man 
den  federnden  Trocart's  den  Vorzug,  indem  so  der  Stachel     Fig.  19,  a,  b. 
eme  grosse  und  grössere  Wunde  bildet,    als  die  nachfol- 
gende Canule  zum  Durchtritt  durch  die  Wunde  braucht. 
Allein  in  der  neuesten  Zeit  hat  man  sich  überzeugt,  dass  bei 
kleineren  Trocart's,  wenn  sie  wie  gewöhnlich  eine  silberne 
Canule  haben,  die  Federkraft  leicht  verloren  geht  und  dann 
die  gespaltenen  Theile  der  Canule  weit  vom  Stachel  abstehen. 
Man  hat  aus  diesem  Grunde  bei  kleineren  Trocart's  nur  Einen 
Spalt  an  der  Canule  angebracht,  jetzt  macht  man  besonders  inFrankreich 
mittlere  und  kleine  Trocart's  nicht  federnd '). 

Die  Trocart's  haben  yerschiedene  Formen,  wenn  sie  zu  besonderen 
Zwecken  gebraucht  werden.  Wir  werden  bei  den  speciellen  Functionen 
daron  sprechen. 

Anwendungsart.  Wenn  man  sich  übei;zeugt  hat,  dass  derTro. 
eart  in  der  Canule  leicht  beweglich  ist ,  so  fasst  man  ihn  so ,  dass  der 
Griff  am  hinteren  Ballen  der  Hand  ,  Daumen  und  Mittelfinger  jedoch 
auf  der  Scheibe  ruhen ,  der  Zeigefinger  aber  etwas  ober  der  Mitte  der 


{ 


*)  Die  neueren  franz.  Trocarts  haben  noch  einen  silbernen  Stiel ,  an  dem  oben 
ein  Stachel  -von  Stahl  angeschraubt  wird.  Als  Reserve  hat  man  2  —  3  solche 
kleine  Stachel,  welche  im  Hefte  versorgt  sind. 
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Fig.  20.  Canulo  liegt  (Fig.  20).  Man  hat  auch  gern- 

then,  den  Zeigefinger  so  weit  rorzuschieben, 
als  man  den  Trocart  einzuschieben  gedenkt»  "• 
allein  diess  ist  nicht  rortheilhaflt,  weil  man  oft 
tiefer  stechen  muss,  als  man  rermuthet  hatte. 
In  der  oben  beschriebenen  Stellung  sticht  man  den  Trocart  senk- 
^xecht  ein  und  schiebt  ihn  so  weit  ror,  bis  man  durch  Bewegungen  merkt, 
.  dass  der  in  der  Höhle  befindliche  Theil  des  Trocart's  frei  bewegt  werden 
kann,  undfler  Trocart  nur  Ton  der  durchstochenen  Wandung  festgehal- 
ten wird. 

Bei  dünnen  gespannten  Wandungen  erkennt  man  das  Eingedrungen- 
sein des  Trocart's  an  dem  gehobenen  Widerstände ,  nicht  so  bei  dicken 
Wandungen. 

Will  man  nach  roUendeter  Function  die  Canule  entfernen,  %> 
schiebt  man  die  Wandung,  wenn  sie  schlaff  ist,  über  dieselbe  zurück, 
und  zieht  nur  wenig  an.  Würde  man  die  Canule  geradezu  henrorziehen, 
so  würde  man  einen  Kegel  von  der  Wandung  anspannen  und  dadurch 
Schmerz  verursachen,  und  bei  einer  mehrschichtigen  Wand  rielleicht  eine 
tiefer  gelegene  Schichte  bei  der  Wunde  herrorziehen. 

G.  Der  subcutane  Schnitt. 

Derselbe  besteht  darin ,  dass  ein  dünnes  gestieltes  oder  nicht  gestiel- 
tes Messerchen ,  entfernt  ron  dem  Orte  wo  etwas  durchschnitten  werden 
8oU,  eingestochen,  eine  Strecke  unter  der  Haut  fortgeführt  wird.  Diese 
Operationsweise  ursprünglich  ftir  die  Tenotomie  erfunden,  wird  jetzt  auch 
an  anderen  Stellen  angewendet,  wo  man  den  Lufteintritt  rerhindem  will, 
z.  B.  bei  Ganglien  u.  s.  w.  Auch  gehören  hieher  die  Functionen  bei  rer- 
schobener  Haut 

Gltttaelsen. 

Das  Qlüheisen,  Cauterium  actuale,  ferrum  caudem^  spielte  in  der 
hippokratbchen  Schule  und  bei  den  Arabern  eine  bedeutende  Bolle.  Im 
Mittelalter  wurde  es  durch  das  Aetzmittel  rerdrängt.  Zu  Anfang  dieses 
Jahrhundertes  kam  es  wieder  zu  grösserem  Ansehen,  Tom  dem  es  in 
der  neuesten  Zeit  wieder  etwas  verloren  hat. 

Es  ist  Ton  Stahl  gefertigt,  seine  wesentlichen  Bestandtheile  sind: 
Der  Brennkolben,  der  Stiel  und  der  Grriff ;  letzterer  ist  entweder  mit  dem  « 
Stiel  in  fester  Verbindung  oder  er  kann  abgenommen  werden,  in  diesem  Falle 


J^  wird  er  am  Stiele  mit  einer  Schraube  befestigt  (Fig.  21),  oder  Fig.  21. 
im  GWff  bat  einen  federnden  Zapfen,  der  in  einen  Einschnitt 
«m  unteren  Ende  des  Stieles  einspringt  (Percy).  Der  Brennkol- 
ben oder  das  rordersto  Ende  des  Glüheisens  steht  entweder 
in  der  Richtung  des  Stieles  (Fig.  23),  oder  er  ist  unter  einem 
stampfen  oder  rechten  Winkel  vom  Stiele  abgebogen.  (Fig.  23.) 

Die  erstere  Form  eignet  sich  besonders  dazu,  den  Fig.  22. 
Boden  eines  engem  Canals  zu  cauterisiren,  letztere  Form 
dagegen,  wenn  das  Gliiheisen  eine  Seitenwand  caute- 
'  Tisiren  soll.  Der  specielle  Fall  bestimmt  in  solchen  Fäl- 
len die  Wahl.  Die  Form  des  Kolbens  ist  sehi:  rerschie- 
den.  (Fig.  22  u.  23.) 

Das  Grlüheisen  kann  rerscbiedene  Hitze - 
gisde  haben,  welche  ihm  dann  auch  eine  rcr- 
schiedene  Wirkungsweise  rerleihen:  das  schwarz-, 
roth'  nnd  weissglühende  Eisen.  Diese  drei 
Grade  gehen  unter  mannigfaltigen  Modificatio- 
nen  in  einander  über. 

Allgemeine  Wirkungsweise. 

a)  Das  schwarzglühendo  Eisen  wirkt  am  schwächsten,  bei  leiser 
Berührung  rerursacht  es  eine  Entzündung,  (an  der  Haut  Blasenbildung), 
bei  längerer  Berührung  macht  es  einen  seichten  Schorf,  der  gewöhnlich 
am  Eisen  kleben  bleibt,  und  in  der  Umgegend  des  Schorfes  ist  die  Ent- 
sfindung  immer  ausgebreiteter. 

b)  Das  rothglühende  Eisen  wirkt  stärker,  setzt  einen  tiefem  Schorf, 
nimmt  aber  auch  einen  Theil  desselben  mit. 

c)  Das  weissglühende  Eisen  rerkohlt  im  Augenblicke  Alles,  womit 
es  in  Berfihning  kommt,  nnd  bewirkt  schon  in  der  Entfernung  ron  eini- 
gen Linien  einen  Schorf,  der  selbst  bei  "unmittelbarer  Berührung  nicht 
anklebt,  anch  ist  die  Beaction  in  der  Umgegend  viel  geringer. 

Das  weissglühende  Eisen  hat  bedeutende  Vorzüge,  und  wird  daher 
Ton  den  meisten  Chirurgen  ausschliesslich  gewählt. 
'  Für  manche  Fälle  haben  Einige  das  schwarzglühende  oder  roth- 

[     ^übende  Eisen  empfohlen. 

Die  Nachbehandlung  ist  sehr  rerschieden,  je  nach  dem  Zwecke,  den 
man  mit  der  Canterisation  rerbindet;  will  man  Beaction  bezwecken,  so 
viid  die  Stelle  trocken  rerbunden.  Will  man  die  Folgen  (d.  h.  Beaction) 
mgeschehen  machen,  so  behandelt  man  antiphlogistisch. 


I 


Das  Glülioiscn  wird  in  l'olgondeii  Fällen  gubrauclit: 

A.    AU 


I 


Blutstillung;s  mittel. 

<i  parenchymatöaeu  Blutungen,  welche  auf  keine  andere  Weise  ga- 
stillt  werden  können,  oder  bei  Blutungen  aus  Höhlen,  auB  Knoclicnartenen 
oder  auch  bei  Blutimgea  aus  grUssoren  Arterien,  welche  der  Unterbindung 
nicht  gCinatig  sind. 

Da  ea  sich  hier  bloa  darum  handelt,  durch  einen  Schorf,  der  liegen 
bleibt,  der  Blutung  Einhalt  zu  thun,  so  muss  das  Eisen  weiasglühend  sein, 
und  wird  entweder  in  der  Entfernung  roa  2 — 2Vi  Linien  der  blutenden 
Stelle  nahe  gebracht  oder  die  Stelle  ganz  leicht  berührt. 

Es  ist  nothwoudig,  Anas : 

1,  die  Wunde  oder  die  blutende  Höhle  ron  allem  Coagulum  etc.  gerei- 
nigt Bei; 

2.  wenn  man  das  Qlübeiaen  in  eine  Höhle  einftihrt,*  müssen  die  Wan- 
dungen derselben  geschützt  werden,  und  zwar,  wenn  eie  geritumig  ist 
durch  Spateln,  welche  wenigstens  am  Griff  und  an  der  Fläche,  wo  sie 
die  Wandung  berühren,  Ton  Holz  sein  müssen,  indem  Eisen  bald  ei- 
nen nachtheilig  wirkenden  Hitzegrad  erreichen  konnte;  wenn  die 
Hohle  klein  ist,  durch  Rühren,  welche  ebenfalls  an  der  Aussenfläche 
Ton  Holz  sein  sollen. 

Man  hat  auch  empfohlen,  die  Wandungen  durch  nasse  Fappe  oder 
nasse  Compressen  zu  schützen,  diess  ist  jedoch  verwerflich,  weil  das  Eisen 
^eidi  abgekohlt  wird. 

w 

B.   Als  Zerstörungsmittel 

wird  das  Glüheisen  jetzt  nur  bei  flachen  Neubildungen,  deren  Exstirpation 
nicht  möglich  ist,  oder  eine  sehr  grosse  blutende  Flüche  setzen  würde, 
angewendet. 

Gewöhnlich  wird  es  nach  Exatirpationcn  angewendet,  wo  man  na^li 
der  Operation  kleine  eingesprengte  Aeste  des  Neugebildes  findet,  deren 
Exstirpation  unsicher  und  langwierig  ist. 

Bei  rcrgii^eten  Wunden,  bei  Abscessen,  besonders  bei  scrophul  Ösen 
DrUsenabacessen I  wurde  es  gerühmt,  indem  ee  zugleich  den  Heiltriob 
bethätige. 

Diese  letzte  Indicatiou,  so  wie  das  Zerstören  ganzer  Geacbwülste, 
hat  man  aufgegeben. 

Auch  hier  soll  das  Eisen  weissglühend  sein. 
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G.    Als  Reizmittel, 

um  regere  EntasÜndnog  henrorzarufen,  z.B.  bei  s.g.  atonischen  Geschwü- 
ren, bei  kleinen  Fisteln,  beim  Brand  überhaupt  und  beim  Hospitalbrand 
insbesondere.  Es  haben  manche  gerathen,  zu  diesem  Zwecke  das-^Bisen 
schwarsglühend  anzuwenden,  weil  es  mehr  Beaction  setzt. 

D.    Als  sogenanntes  ableitendes  Mittel  {Revellens). 

1.  Entweder  um  blos  eine  leichte  Entzündung  in  der  Haut  zu  bewir- 
ken, wobei  das  Glüheisen  gewöhnlich  flüchtig  über  die  Haut  weggefElhrt 
wird,  oder 

2.  um  einen  Schorf  zu  setzen ,  hinter  dem  eine  eiternde  Fläche  zu- 
rfickbleibt.  In  diesem  Sinne  hat  man  das  Glüheisen  rielfach  angewendet, 
am  tiefer  gelegene  Entzündungen  nach  der  Oberfläche  zu  leiten.  Am  häu- 
figsten bei  Gelenksentzündungen,  insbesondere  des  Hüft-  und  Kniegelenks, 
Caries  der'Wlrbelkörper  etc.  Zum  Wohle  der  Menschen  hat  diese  Ausgeburt 
der  alten  Humoralpathologie  in  der  neuesten  Zeit  einen  tödtlichen  Stoss 
erhalten.  Auch  bei  Neurosen  hat  man  es  angewendet,  namentlich  bei 
Neuralgien. 

Wir  wollen  noch  einige  Mittel  erwähnen,  welche  in  früherer  Zeit  häu- 
fig als  sogenannte  ableitende  Mittel  gebraucht  wurden,  die  jedoch  dem 
Fortschritte  der  Wissenschaft  nach  und  nach  weichen.  BBerher  gehören: 

a)  Die  Moxa.  Sie  stimmt  am  meisten  mit  dem  Glüheisen  in  seiner  Wirkung 
avf  äussere  Theilc  uberein.  Man  applicirte  sie  auf  die  Haut  bei  allen  möglichen  Lei- 
den  innerer  Organe,  von  denen  wir  nur  einige  nennen,  um  ihre  therapeutisdie  Wür- 
d%ung  in  das  rechte  Licht  zu  stellen.  < 

1.  Bei  den  verschiedensten  Augenleiden,  beginnender  Cataiacfn^  Gkmamf 
AmnuroMe,  Blennorhöen  der  Conjunctha,  "* 

2.  Bei  Birnlggen^  und  auch  bei  Neuralgien, 

3.  Bei  Magenkrebs.  *) 

4.  Bei  Taubheit  n.  dgl.  m. 

Sie  besteht  aus  Cylindem  von  ungefähr  Vs  Zoll  Durchmesser,  und  iVa  ^^^ 

Hohe,  die  gewöhnlich  aus  zusammengerollter  Baumwolle  mit  Leinwand  überzogen, 

.  oder  ans  einem  andern,  leicht  brennbaren  Gregenstandc  verfertigt  werden.  Diese  wuN 

den  anf  die  Haut  aufgesetzt,  an  ihrer  obem  Flache  angezündet,  hier  festgehalten, 


^)  Ich  sab  vor  einigen  Jahren  mehrere  Moxen  auf  die  Magengegend  eines  Man- 
nes setzen,  der  einen  ziemlich  bedeutenden  Fyloruskrebs  hatte.  Es  wurde  dieser 
,     ''    Versuch  auf  die  Aussage  eines  Arztes  hin  gemacht,  der  behauptete,  durch  Moxen 
/        viele  soldie  Fälle  g^^ieilt  n  haben. 
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bis  sie  vollständig  abgebrannt,  und  die  Ilautstellc  in  einen  Schorf  verwandelt  war.  >) 
Der  Schorf  wurde  entweder  liegen  gelassen,  nnd  die  Heilung  der  Wände,  nach  dessen 
Abstossung  begünstigt,  oder  die  Eiterung  länger  unterhalten.  Dirscs  barbarische 
Verfahren  ist  gänxlich  der  Geschichte  übergeben. 

'  t)  Das  Fontanell  {foniieulmty  uUut  ttrlefieinle\^)  Darunter  ver- 
steht man  die  Bildung  einer  eiternden  Wunde,  in  der  die  Eiterung  durch  eingelegte 
fremde  Körper  fort  erhalten  wird.  Diese  fremden  Korper  waren  gewöhnlich  einige 
Erbsen,  die  zur  leichteren  Wiederentfemung  mit  einem  Faden  durchzogen  waren.') 

Da  die  neuere  Zeit  keine  gegründeten  Anzeigen  Air  die  Fontanellbildung 
mehr  kennt,  ist  dieselbe  schon  gröastentheils  ausser  Grebrauch.  *)  Die  Krankheiten, 
bei  denen  man  früher  dieselbe  für  angezeigt  hielt,  und  bei  denen  es  leider  noch 
jetzt  angewendet  wird,  sind  durchaus  nur  unheilbare,  chronische  Fälle,  bei  denen 
alles  Andere  nich^  geholfen  hat,  als :  veraltete  Augenkrankheiten ,  Tuberculose, 
Herzkrankheiten,  Brustkrebs  u.  dgl.  m. 

lian  setzt  das  Fontanell  an  Stellen,  wo  sich  viel  Zellgewebe  unter  der  Haut 
beßndet,  daher  an  einer  Stelle  die  den  Zwischenräumen  zweier  Muskelbänche 
entspricht,  mit  Vermeidung  der  Nähe  von  Gefässen  und  Nerven.  Am  belieb« 
testen  war  der  Rand  des  muKutmt  delioidemt.  Man  bildet  eine  Vs  ^^  1  Zoll  hohe 
Hautfalte,  die  man  mit  dem  Messer  von  der  Basis  nach  auswärts  durchschneidet. 
Bei  fetten  Individuen  ist  es  besser,  den  Schnitt  von  aussen  nach  innen  mit  einem 
Scalpelle  zu  führen  Dann  legt  man  in  die  Wunde  einige  Erbsen  ein ,  und  befe* 
stigt  das  Ganze  mit  einer  Zirkelbinde  oder  mittelst  einer  eigenen  Fontanellbinde. 

Man  kann  statt  mit  dem  Messer,  auch  durch  ein  Vcsicans,  welches  man 
eine  Blase  ziehen  lässt,  die  man  eröffnet,  oder  durch  ein  Aetzmittel,  das  man 
in  Form  einer  Paste  in  die  Oefihung  eines  gefensterten  Pflasters  aufträgt ,  oder 
durdi  ein  münzenförmiges  Glüheisen  eine  Wunde  zum  Einlegen  der  fremden  Kör- 
per erzeugen« 

Die  Eiterung  unterhält  man  durch  ein  immerwährendes  Einlegen  neuer  firem- 
dir  Körper,  die  man  auch  mit  einer  reizenden  Salbe  bestreichen  kann,  wenn  die 
Eitenmg  nicht  so  stark  ausfWt,  als  man  wünscht. 

r)  Dai  fiaarseil  (seiaeeum).  Darunter  versteht  man  die  Bildung  einet, 
durch  einen  fremden  Körper  in  Eiterung  erhaltenen  Wundcanales  unter  der  Haut. 
Bezüglich  der  Indiciation  gilt  ganz  das  beim  Fontanell  Gesagte. 


^)  Zum  Festhalten  hatte  man  eigene  Instramente,  unter  denen  Larrey's  Moxen- 

trtfger  das  bekannteste  ist. 
*)  Der  Name  fonticnlmt  zeigt  den  Zweck  an,  den  die  alte  Humoralpatholo^e 

mit  ^Befem  Verfahren  erreichen  wollte,  nämlich  das  Abfliessen  der  bösen,  uu-  * 

reinen  Säfte. 
')  In  Frankreich  hat  man  Bläschen  von  Kautschuk  verfertigt,  welche  zusanunen- 

gedrückt)  leicht  eingeführt  werden  können,  und  erst  in  der  Wunde  anschwellen. 

Auch  hatte  man  eine  Menge  anderer  Dinge  eingebracht,  wie  Linsen,  Bohnen, 

Pfefferkörner  u.  s.  w.  '      . 

*)  In  Frankreich  nnd  Italien  wird  noch  genug  Missbrancfa  damit  getrieben. 
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Bezüglich  des  Ortet  hat  man  es  an  allen  Stellen,  wo  das  Zellgewebe  reich- 
licber  Ist,  angelegt,  beionders  aber  im  Nacken.  Bei  der  Anlegmig  erbebt  man, 
mit  Hilfe  eines  Assistenten,  eine  wenigstens  1  Va  —  ^  Zoll  hohe  Hautfalte,  die  man 
an  ihrer  Basis  mit  einer  Haarseilnadel,  in  deren  Oehr  das  Haarseil  (oder  Eiter- 
band)  eingefädelt  ist,  welches  aus  Leinwand  bereitet  wird.  *)  Das  Haarseil  wird 
mm  darcfa  die  so  gebildete  Wunde  durchgezogen,  das  noch  übrige  Stuck  am 
oberen  Wnndwinkel  befestigt,  und  täglich  ein  neues  Stück  nachgezogen.  ^) 

In  neuester  Zeit  wendet  man  das  Haarseil  nur  an ,  wenn  man  in  grösseren 
Höhlen  £itemng  hervorbringen  und  dem  Eiter  besseren  Abfluss  yerschaffen  will, 
wo  man  die  Höhle  nicht  aufschlitzen  kann,  z.B.  wenn  wichtige  Organe  über  der 
Höhle  liegen,  oder  nicht  aufschlitzen  will,  weil  die  Wunde  zu  gross  wurde. 

n.    Die  Vereinigung. 

Die  Vereinigung  als  operatirer  Act  betrachtet,  besteht  in  der  An- 
wendung mechanischer  Hilfsmittel,  welche  rerwundete  Theile  so  lange 
aneinander  halten,  bis  ihre  organische  Vereinigung  erfolgt  ist.  Man  be- 
xweckt  die  Vereinigung  durch  eine  passende  Lage,  durch  Bandagen, 
RoUbinden,  durch  Heftpflaster  und  Nähte. 

Die  Vereinigung  bildet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einen  Theil  (oft 
den  wichtigsten)  einer  Operation.  Strenge  genommen  gehören  hieher  nur 
die  eigentlichen  Nähte  als  blutige  Operation,  aber  wir  wollen  auch  den 
Heftpflastern  einige  Aufmerksamkeit  schenken,  weil  sie  bei  so  vielen  Ope- 
rationen in  Anwendung  kommen. 

A.    Heftpflaster. 

Die  gebränchliclisten  sind :  das  Emplastrum  diachylon  composi- 
imin  und  sog.  EmpL  anglicanum.  Ersteres  wird  bei  grösseipen  Wunden 
gebraucht,  und  ist  auf  Leinwand  aufgestrichen,  letzteres  wird  blos  bei 
kleineren  Wunden  angewendet,  und  ist  auf  schwarzem  oder  der  Haut 
gleichfarbigen,  röthlich- gelbem  Taffet  aufgetragen.  Man  schneidet  mit  der 
Schere,  dem  Gange  des  Leinfadens  folgend,  Pflasterstreifen  ron  rer- 
ichiedener  Breite.  Je  schmaler  der  Heftpflasterstreifen  ist,  desto  genauer 
und  fester  liegt  er  an,  schneidet  aber  auch  bei  Anschwellungen  leichter  ein. 
Daraus  ^ergibt  sich  für  die  Breite  der  Streifen  folgende  Regel : 


^)  Früher  war  es  eine  Schnur  von  Haaren,  daher  der  Name. 

'>  Man  kann  aoch  die  Hautfalte  mit  dem  Bistourie  durcbstechon,  und  das  Haarseil 
mittelst  einer  geöhrton  Knopfsondo  hindurclifüiircn. 


Bei  Wunden,  bol  (lenon  es  alcli  nm  eine  genaue  Verenii^'ung  Imndelt, 
neliinc  man  schmale  Streifen  und  lege  »o  viele  an,  daae  die  Wunde  nir- 
gend kl  afil.  Bei  grossen  Wunden,  TorzliglicliLappen- undHühlenwunden, 
lege  man  breite  Streifen  an. 

Was  die  Länge  der  Streifen  anbelangt,  bangt  dieselbo  von  der  Ee- 
traction  der  Wundründer  und  von  der  Tiefe  der  Wunde  ab.  Je  bedeuten- 
der diese  beiden  Momente,  desto  lünger  muss  der  Streifen  sein;  am 
■ficbersten  holt  ein  HeftpflUBterstreifen,  welcher  nm  das  ganze  Glied  hvr- 
«ingeht. 

Allgemeine  Kegeln. 

1.  Die  Hetlpflaster  allein  können  nur  bei  Iilingenwunden,  (d.  h.  mit 
der  Längsaae  des  Kürpers  parallel  laufenden),  angelegt  werden. 

2.  Müssen  die  Streifen  rechtwinklich  die  Wunde  kreuaen,  nur  in 
seltenen  Fällen  gibt  man  Ihnen  eine  £chr;ige  Eichtung,  besonders  wenn 
mehrere  Streifen  angelegt  werden. 

3.  Muss  die  Hautoberfliiche  glatt  sein,  (daher  Haare  ahrasirt  werden 
mttssen).  und  wenn  noch  eine  Höblenwunde  da  ist,  müssen  unter  die 
Heftpflaster  Comprcssen  oder  Cliarpie  gelegt  werden, 

4.  Der  erste  Streifen  soll  in  der  Mitte  angelegt  werden. 


Verfahri 
rfahren. 


I  bei  der  Anlegung. 


einer  Seite  des  Wundrande 


Man  klebt  die 
fest,  fixirt  daun  ui 


ne  Hälfte  dos  Streifens  an 
aittelbar  an  diesem  Wund 


Fig.  85. 


L 


ä 


rande  den  Pflasterstreifen  mit  dem  kleinen  Fin- 
ger, niibcrt  dann  den  entgegengesetzten  Wund - 
rand  mit  Daumoii  und  Zeigefinger,  ftilirt  den 
Klebpflasterstreifen  über  die  Wunde,  und  klebt 
die  zweite  Hülfte  jenseits  der  Wunde  an.  (F.  24.) 
Bei  grossen  Wunden,  wie  Amputations- 
wunden etc.,  kann  man  sich  Ton  einem  Gehilfen 
unterstützen  lassen. 
Zweites  Verfahren.  Nach  Art  der  zweiköpfigen 
Rollo  oder  LouisBcben  Vereinigungsbinde.  Man  legt  die 
Mitte  des  Streifens  an  die  entgegengesetzte  Seite  der  Wunde, 
fuhrt  die  beiden  Enden  nauli  der  Wunde  hin,  kreuist  sie  über 
derselben  (Fig.  2ü)  und  klebt  sie  dann  an. 

Man  hat  auch  angeratben,    dos  eine  Ende  des  Strei- 
fens   KM    spalten,    und  in   diesen    Spalt   das    andfre  Ende 


J 


15 

hineinziilegen,  aDein  diess  gewährt  keinen  so  grossen  Vortheil  und 
erfordert,  dass  das  nicht  gespaltene  Ende  schmäler  sagesehnitten  werde« 
sonst  bilden  die  3  Streifen  einen  unzweckmässigen  Wulst.  Diess  letztere 
Verfahren  fahrt  den  ganzen  Streifen  um  das  ganze  Olied  hemm,  und  ge- 
währt mehr  Sicherheit. 

6  a  m  a  will  denselben  Zweck  noch  besser  dadurch  erreichen ,  dass  er  die 
ncftpflasterstreifen  auf  der  nnbestrichenen  Seite  anfrollt,  und  ganz  so  handhabt, 
wie  eine  2köpfige  Rollbindc,  wo  sich  die  Köpfe  mk  der  Wunde  krenzen.  Diess 
Veriafaren  bietet  wohl  mehr  Sicherheit  und  glcichmässigeres  Anliegen,  ist  aber  zn 
omsüindlidi. 

B.    N  ä  h  t  e. 

Wie  schon  das  Wort  deutet,  ist  die  Naht  eine  mechanische  Vereini- 
gung getrennter  Weichtheile,  bei  welcher  die  organischen  Theile  rerletzt 
werden.  Häufig  wird  noch  jetzt  das  Wort  Naht  für  jede  mechanische  Ver- 
einigung überhaupt  gebraucht,  und  die  Nähte  in  trockene  und  blutige 
eingetheilt;  erstere  schliessen  Heftpflaster  und  Binden,  letztere  die  ei- 
gentlichen Nähte  in  sich. 

Die  ältere  Chirurgie,  noch  im  17.  und  zu  Anfang  des  18.  Jahrhun- 
derts, hatte  über  20  Arten  ron  allgemeinen  Nähten ,  welche ,  wenn  man 
Ton  den  specieüen  Nähten  (wie  Gaumen-  und  Darmnaht)  absieht,  auf  3 
reducirt  werden  können,  die  fast  ausschliesslich  angewendet  werden. 

Allgemeine  Bedingungen  zur  Naht  überhaupt. 

Cs  g^t  mechanische  und  nosolo^sche  (klinische)  Vorbedingungen 
für  die  Anwendung  einer  blutigen  Naht.  Die  ersteren  lassen  sich  auf  den 
Satz  zurückführen,  dass  man  nicht  etwa  durch  partielle  Vereinigung  ron 
aussen  eine  künstliche  Höhle  erzeugen  solle,  in  welcher  der  Eiter  einge- 
schlossen werden,  oder  in  welche  eine  Nachblutung  stattfinden  könnte. 
Die  zweiten  beruhen  darauf,  dass  man  1.  nur  frische,  und  nicht  zu  stark 
gequetschte,  nicht  etwa  stark  entzündete,  oder  schon  eiternde  Wunden 
nähe;  2.  dass  man  ror  der  Vereinigung  alle  fremden  Körper,  wie  Kugeln, 
DegenspHibii,  Sand,  Blutcoagulum,  ron  der  Wundoberfläche  entferne. 

Allgemeine  Regeln. 

1.  Beror  man  also  zur  Anlegung  irgend  einer  Naht  schreitet,  muss  die 
Blutung  gestillt ,  und  die  Wunde  ron  den  anhängenden  fremden  Körpern 
gereinigt,  auch  an  der  Aussenflüche  der  Wundlippen  die  Haare  abrasirt  wer- 
den. Sollten  die  Wundränder  sehr  unregelmässig,  oder  gequetscht  und  ge- 
rissen sein,  so  müssen  dieselben  durcliAbtragen  der  Runder  geebnet  werden. 
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2.  Vor  Aiih'giiiig  der  Hefte  passe  man  die  WunJränderanemaniler. 
Man  bedient  sich  dnzu  des  Daumcus  und  des  Zeigefingers  der  Hukea  Hund, 
oder  laHHe  sich  bei  grüSHeii  Wunden  diircli  einen  Geliilfen  unteratülzen. 

3.  Ist  diest^H  Aneitianderpausen  ohne  grüBso  Spannung  nnmüglich, 
n  empfolilen,  in  die  Seitentlieile  de rWnndrändor leichte  uberfläch- 

liclie  EinHclmitte  zu  niaclieu. 

4.  Mau  lege  die  Nalit  müglielist  schnell  uacli  der  Verletzung  an,  weil 
die  erste  Vereinigung,  wetm  einmal  an  den  WundrSndem  Exsudat  gebil- 
det WTirde,  Bcliwer  gelingt. 

Die  Zahl  der  Hette  liHngt  ron  der  Grösse  nnd  Ausdehnung  der 
Wunde  ab.  Im  Allgemeinen  gilt  der  Grundsatz,  dnss  so  riel  Hefte  angelegt 
werden  müssen,  bis  die  Wunde  zwiecben  iswei  Hefton  nicht  klaffe.  *J 

Die  Tiefe,  iu  welche  die  Hefte  greifen,  ist  nach  der  Tiefe  derWunde 
Reibst,  nach  der  Zahl  der  Hefte  und  nach  der  Form  der  Nadeln  rerschieden. 
Bei  krummen  Nadeln  darf  sie  nie  geringer  Bein,  als  die  Entfernung  des 
Ein-  und  Ausstichs punctes  rem  Wuudrande,  weil  sonst  die  Wundrandor 
sich  einstülpen  wurden.  Für  gerade  Nadeln,  die  Hegen  bleiben,  muaa  sie 
kleiner  sein  als  diese  Entfemimg,  weil  sonst  die  mitgefassten  Theile  zu  sehr 
gequetscht  würden.  Im  allgemeinen  gilt  der  Grundsatz,  dass  die  Hefte  so- 
Tiel  als  möglich  die  ganze  Dicke  der  Wuudlippen  Jassiren,  weil  sonst  anü 
Boden  der  Wunde  leicht  eine  Höhle  entsteht,  in  der  eine  abgesackte  Eite- 
rung stattfinden  kann,  und  bei  durchdringenden  Wunden,  wie  an  derLippo, 
Backe,  Bauchwand  u.  dgl,,  die  Wunde  an  der  Hinterseite  klaffen  müSHte, 
was  eine  unrollkommenc  Vereinigung  und  in  der  ersten  Zeit  Blutung  rer- 
ursacben  kann.  Wenn  viele  Hefte  nahe  aneinander  angelegt  worden,  ist  es 
nicht  uüthig,  dass  alle  bis  zum  Grunde  derWundc  gehen.  Die  Hefte  sollen 
so  lange  liegen  bleiben,  bis  dio  organische  Vereinigung  angebahnt  ist. 
Diess  ist  in  längstens  48  Stunden  geschehen.  Wenn  man  Eiter  in  den  Stich- 
canälcn  bemerkt,  ist  es  höchste  Zeit  die  Hefte  zu  entfernen.  ')  Nur  zuwei- 
len, wenn  man  bewegliche  Wumllippen  gegen  einander  ziehen,  und  durch 


L. 


')  lieber  die  Znlil  dor  Uuflu  varüren  audi  diu  AiüicLten  d>'r  Chirurgen;  wühreud 
einige  die  Zuhl  der  Kiibte  w)  viel  als  möglich  bevcbräiiken,  iadiiai  sie  ihren 
schäilliclien  Eiaflusa  als  fremde  Körper  fiir  die  Uciluug  der  Wände  fürchtea, 
wollen  andere  so  viel  Hefte  ab  möglich  nnlegen,  weil  sie  eine  genaue  Vcrei- 
nigong  aller  Tbcile  nur  davon  erwarten. 

^)  Dumreichcr  eatfemt  nndi  plustiicbcn  Opcrationca ,  oder  wo  er  überhanpt 
jcJo  Eiterung  vermeiden  will,  alle  odt-r  die  meisten  .Hefte  gewöhnlich  nncli  'iO 
Stunden,  und  zwar  mit  überraechcnd  günstigem  Erfolge. 


17 

die  Näbte  melur  eine  Flächenrereinigung  eraielen  will,  läsBt  man  auch  die 
Hefte  dnrchsclmeiden. 

Die  Nachbehandlung  ist  sehr  einfach,  und  richtet  sich  nach  der 
Qrosse  der  Wunde,  und  den  su  erwartenden  Entzündungszufallen,  zu  deren 
Verminderung  gewöhnlich  kalte  Fomentationen  ausreichen.  Ist  die  erste 
Vereinigung  nur  theilweise  geglückt,  so  kann  man  die  weitere  Vereinigung 
noch  durch  Heftpflaster  unterstützen.  Ist  sie  ganz  misslungen,  so  richtet 
sich  die  weitere  Behandlung  nach  den  ZufUUen  der  Wunde,  welche  sehr 
rerschieden  sein  können. 

Ungünstige  Ereignisse  hei  der  blutigen  Vereinigung  sind : 

1.  Einschneiden  der  Hefte.  Diess  kann  mit  Schuld  des  Operateurs 
geschehen,  wenn  in  Bezug  auf  die  Tiefe  oder  die  Entfernung  des  Ein-  und 
Ausstichspunctes  der  Knoten  zu  fest  geschürzt,  oder  dabei  gar  keine 
Rücksicht  auf  die  spätere  Anschwellung  genommen  wurde,  welche  in  den 
Wundlippen  durch  die  Entzündung  eintritt;  oder  ohne  Schuld  des  Opera- 
teurs, wenn  auch  bei  ganz  guter  Anlegung  der  Naht  eine  zu  starke  Ent- 
zündung auftritt.  Man  entferne  die  Hefte  oder  lockere  sie,  wenn  diess 
möglich  ist. 

2.  Das  Ausreissen  der  Hefte.  Es  kann  bedingt  werden  entweder 
durch  die  Schuld  des  Operateurs,  wenn  die  Naht  zu  seicht  angelegt,  oder 
die  Entfernung  des  Ein-  und  Ausstichspunctes  ungleich,  oder  Überhaupt 
zu  gering;  oder  wenn  der  Knoten  zu  fest  geschürzt  war;  oder  ohne 
Schuld  des  Operateurs,  wenn  die  Hefte  bei  übermässiger  Entzündung 
dorchschwären.  Dagegen  ist  nichts  anderes  anzurathen,  als  möglichst 
bald  ein  solches  Heft  zu  entfernen,  und  durch  ein  anderes  oder  durch  Heft- 
pflaster zu  ersetzen. 

Die  gebräuchlichsten  Nähte  sind  jetzt:  die  Knopfhaht,  die  umschlun- 
gene  Naht  und  die  Zapfennaht. 

1-  Die  Knopfnaht.    Operationsbedarf. 

Die  gebräuchlichsten  Heftnadeln  dazu  sind  platte  Staldstängelchen, 
so  gekrümmt,  dass  sie  das  Segment  eines  Kreises  darstellen.  ^)  Man  unter- 
scheidet aa  ihnen  Lanze,  Körper  und  Kopftheil.   Das  Fig.  26. 
Oehr  ist  jetst  allgemein  am  Kopftheil.   Besonders  die-     ^ 
ser  Theo  soll  mit  Sorgfalt  und  so  gearbeitet  sein,  dass  er 
schmäler  sei,  als  die  Lanze.  (Fig.  26.) 


')  flalbkrcisförmige  Nadeln  sind  höchstens  bei  einigen  plastischen  Operationen  oder 
bei  ipeciellen  Nähten,  wie  bei  Staph}  loraphie,  bei  der  Darmnaht,  in  (jrebraufh. 
liakart,  Coiiip«n4laiD,  2 


18 

Die  Heftfäden  sind  ron  Seide,  Hanf  oder  Flacbs.  In  Wien  sind 
Fäden  ron  schottischem  ungebleichten  Zwirn  in  Gebrauch.  Nachdem  sie 
mit  Wachs  bestrichen  sind,  fädelt  man  ein  Ende  durch  das  Oehr  und  aieht 
es  bis  zur  Mitte  des  Fadens  durch.  Hierauf  ordnet  man  die  beiden  Faden- 
enden so,  das  sie  ein  sogenanntes  Fadenbändchen  rorstellen.  Hiezu  nimnlt 
man  die  Nadel  zwischen  Daumen  der  linken  Hand  einerseits,  und  Zeige- 
und  Mittelfinger  derselben  Hand  andererseits,  den  Daumen  an  die  Conca- 
rität  der  Nadel  eingesetzt,  und  lässt,  während  man  mit  dem  kleinen  Finger 
der  rechten  Hand  beide  Fadenenden  ron  einander  getrennt  hält,  sie  so 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  dieser  Hand  durchgleiten,  dass  der 
Nagel  des  Daumens  sie  an  den  Zeigefinger  andrückt,  der  zu  diesem  Behufe 
wie  eine  Walze  gebraucht  wird. 

Anlegung  der  Naht.  Nachdem  nun  noch  Nadel  und  Faden  durch 
Bestreichen  mit  Oehl  schlüpfrig  gemacht  worden  sind,  schickt  man  sich 
zum  Einstechen  der  Nadel  an.  Dazu  hält  man  die  Nadel  zwischen  Daumen 
Fig.  27,  a.  einerseits,  und  Zeige-  und  Mittelfinger  anderer- 

seits, und  zwar  wird  der  Daumen  in  die  Concarität 
der  Nadel  eingesetzt,  wenn  der  Operateur  zu  sich 
sticht  (Fig.  27,  a.),  und  umgekehrt  wenn  man  ron 
sich  sticht  (Fig.  27,  b.).  Erstere  Art  ist  die  ge- 
Fig.  27,  b.         wohnliche,  letztere  findet  nur  untergeordnete  Anwendung. 

Ist  die  eine  Wundlippe,  ron  der  Unterlage  losge- 
trennt, die  andere  damit  rerbunden  (Lappenwunde),  so 
sticht  man  gewöhnlich  die  bewegliche  Wundlippe  zuerst 
durch.  Wenn  ein  Wundrand  eingekrämpt  erscheint, 
muss  dieser  zuerst  durchstochen  werden.  Für  diesen  Fall  kann  die  zweite 
Position Tortheilhaft  sein.  Sind  mehrere  Hefte  anzulegen,  so  wird  entweder 
ftir  jedes  eine  eigene  Nadel  und  Faden  durchgeführt,  und  zwar  alle  diese  ror 
Schürzung  eines  Knotens ,  oder  man  gebraucht  für  mehrere  Hefte  eine 
Nadel.  Man  führt  damit  einen  langen  Faden  durch,  schneidet  ihn  nach 
jeder  Durchführung  ab,  und  knüpft  den  Knoten,  worauf  man  erst  zur  An- 
legung des  zweiten  Heftes  schreitet,  u.  s.  f. 

Oder  man  führt  einen  langen  Faden  mit  einer  Nadel  nach  Art  der 
ununterbrochenen,  oder  Kürschnemaht  durch,  zur  Anlegung  so  vieler  Hefte, 
als  die  Länge  des  Fadens  ausreicht,  und  schneidet  zu  Ende  die  zwischen 
zwei  Heften  bleibenden  Bögen  des  Fadens  durch.  (Garengeot's  ron 
Langenbek  wieder  aufgenommene  Methode.) 

Sind  die  Fäden  durchgezogen,  schürze  man  den  Knoten.  Hiezu  wird 
zuerst,  nach  nochmaliger  genauer  Anpassung  der  Wundrändor,  ein  Faden- 
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ende  um  das  andere  gescUangen,  so  dass  der  Faden  des  linken  Stichcanals 
nach  rechts,  der  des  rechten  nach  links  zu  liegen  kommt;  dadurch  ge- 
schieht es,  dass  die  Fäden  im  Knoten  nicht  gedreht  werden,  undderKnoten 
8 Ast  flach  an  der  Haut  liegt,  während  er  sonst  die  Haut  drückt.  Diess  ist 
Se  erste  Umschlingung,  und  nach  derselben  werden  beim  gewöhnlichen 
Knoten  die  Fadenenden  so  angezogen,  dass  dieser  halbe  Knoten  neben 
die  Wunde  zu  liegen  kommt.  Bei  der  zweiten  Umschlingung  Fig.  28. 
werden  die  Fadenenden  entweder  zu  einer  Schleife  geformt 
(Rg.  28),  oder  so  geschürzt,  dass  man  das  zweite  Fa-  1^^ 
denende  auf  dieselbe  Weise ,  wie  oben  angegeben  wurde, 
um  das  erste  schlingt.  Beim  chirurgischen  Knoten  werden  die  Fadenen- 
den nicht  eher  angezogen,  abo  der  Knoten  nicht  eher  geschürzt,  beror 
nicht  beide  Umschlingungen,  welche  nur  mit  einem  Fadenende  gemacht 
werden«  vorgenonmien  sind.  Damach  werden  die  Fadenenden  gleich  lang 
abgeschnitten,  und  zwar  nicht  so  kurz,  dass  sie  sich  freiwillig  lösen  könn- 
ten; aber  auch  nicht  so  lang,  dass  beim  Wechseln  des  Verbandes  die 
mhlngenden  Enden  leicht  gezerrt  werden  könnten. 

Wäre  der  Knoten  schon  geknüpft ,  und  zu  locker  befunden  worden, 
so  braucht  man  nicht  erst  das  ganze  Heft  zu  lösen  und  einen  neuen  Faden 
einzuziehen,  sondern  man  fasse  den  Knoten  mit  einer  Fincette,  und  drehe 
ihn  so  lange,  bis  die  nöthige  Spannung  des  Heftes  erreicht  ist.  Hierauf  wird 
Mos  die  Drehung  durch  einen  zweiten  äusserlich  angebrachten,  und  nicht 
durch  die  Wunde  gezogenen  Faden  fixirt. 

Zur  Losung  der  Hefte  schiebt  man  das  stumpfe  Blatt  einer  Schere 
unter  den  Faden,  dicht  am  Knoten,  und  durchschneidet  den  Faden.  Dann 
fiustmanbei  unterstützten  Wundrändern  mit  Hand  oder  Fincette 
die  Knoten ,  und  zieht  daran  den  Faden  rorsiclitig  aus. 

Bei  sehr  tiefen  Wunden ,  wo  man  beide  Wundlippen  nicht  gleich- 
seitig durchstechen  kann,  hat  man  empfohlen  einen  Faden  mit  zwei  Nadeln 
anzuwenden.  Jede  Nadel  wird  rom  Grunde  der  Wunde  nach  aussen  ge- 
stochen. Denselben  Zweck  erreicht  man  aber,  wenn  man  an  einem  Wund- 
rande  ron  anssen  nach  innen ,  am  andern  ron  innen  nach  aussen  durch- 
sticht mit  einer  Nadel. 

2.  Die  umschlungene  Naht.  Operationsbedarf:  Nadel  und  ge- 
wichste Fäden. 

Nadeln.  Die  einfachsten  und  wohlfeilsten  Nadeln  sind  die  Carlsbader 
Stecknadeln.  Sie  haben  ror  allen  anderen  den  Vortheil,  dass  man  sie  nach  Be- 
lieben ron  jeder  möglichen  Grösse  haben,  und  nach  der  Operation  so  ab- 

ichneiden  kann,  dass  sie  in  keiner  Weise  durch  ihre  Länge  hinderlich 

2* 
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sind.  Dieffenbach  hat  sogjr  durcb  Umbiegen  dUnnor  Nadeln  dieser 
Art  das  Umschlingen  dos  Fadens  erspart. 

Alan  hat  ihnen  vorgeworfen,  daas  sie  durch  ihre  schmale  Spitze  einen 
Sticbconal  bilden,  welcher  durch  den  dickeren  Körper  beim  Vor8chieb«n 
der  Nadel  gequetscht  wird,  wodurch  eine  Entzündung  des  Stiche  anales 
und  seine  Folgen  eintreten.  Allein  die  Erfahrung  hat  diesen  Einwurf 
wideriegt 

Ausser  den  Carlsbader  Nadeln  wendet  man  häufig,  besonders  bei 
schwer  zu  durchstechenden  Theilen  ,    die   P  e  t  i  t'schen   Laozennadeln 
(Fig.  29.)  an,  sie  bestehen  aus  einem  Stifte  Ton  Silber  (a),  welcher  cylin- 
b  Fig.  29.  a  drisch  oder  schwach  konisch  ist,  an  das 

--^^^^^  "        '■■'  "   eine(gewöhnlichdiInnere)EndelIlsst  sich 

dieLanze  ron  Stahl  (£)anstecken,  dieSpitzedersclbenist  viel  breiter ais  die 
Hülse  und  der  Stift,  wodurch  derStift  leicht  in  dem  Stich  canale  fortgleitet 
Uan  hat  an  diesen  Nadeln  frtther  und  auch  noch  in  nsuester  Zeit 
Modificationenaller  Art  angebracht,  die  eich  jedoch  sämmtlich  entweder 
als  nutzlose  Veränderungen  oder  als  zweckwidrige  Gomplicationen  bewie- 
sen haben. 

Anlegung  des  Fadens. 
Nach  der  Durchßlhrung  der  Nadel  und  der  Wegnahme  der  Spitze  ist 
nur  zn  bemerken,  dass,  falls  die  Nadelenden  der  Haut  zu  nahe  kommen 
sollten,  man  unter  sie  einen  Heftpflasterstreifen  zulegen,  oder  auch  bei 
biegsamer  Nadel  dieEndon  derselben  etwas  aufwärts  zu  biegen  hat.  Nach 
der  Durchführung  der  Nadeln  kommt  noch  die  Umschlingung  des  Fadens 
in  Betracht. 

Man  umschlingt  entweder  einen  einfachen 
oder  einen  doppelten,  seltener  einen  mehrfa- 
chenFaden.  Man  umschlingt  entweder  jede  Na- 
del mit  einem  besonderenFaden  (Fig.SO),  oder 
dadurch,  dass  man  nach  Umschlingung  einer 
Nadel  mit  demselben  Faden  mittelstder  stehen- 
den Achtertonr  auf  die  nüchste  Nadel  u.  b.  w. 
übergebt,  mehrere  oder  alleNadeln')  (Fig.31)- 
Wegen  der  festeren  Vereinigung  ist  die  all- 
gemeine Umschlingung,  und  weil  man  sonst 
nach  Ausziehen  einer  Nadel  die  Lockerung 

>)  DieffeDbAch  verwirft  die  stehenden  Tonren,  weil  li»,  wenn  sie  fust  lind. 
eine  Lüngenzasninroenziefaiing  dor  Wände  bewirken ,  wenn  sie  locker  »md, 
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aller   Hefte  zu   befiirchten  hat,    die  besondere  Umschlingung   rorzu- 
aehen. 

Man  untersclieidet  bei  den  Fadentouren:  die  Nulltoor,  die  Tour 
des  liegenden  und  des  stehenden  Achters.  Bei  der  Nulltour  wird  der 
Faden  zuerst  mit  seiner  Mitte  parallel  mit  der  Nadel  an  einer  Breiten- 
seite derselben  über  die  Wunde  gelegt,  dann  die  beiden  Enden  je  eines 
beiderseits  hinter  ihr  herum  an  die  entgegengesetzte  Seite  gezogen,  dort 
gekreuzt,  und  so  wieder  zurückgezogen.  Die  Tour  des  liegenden 
Achters  unterscheidet  sich  ron  der  Nulltour  dadurch,  dass  die  Faden- 
enden nach  der  ELreuzung  nicht  auf  dieselbe  Weise  wieder  hinter  der 
Nadelf  sondern  ror  ihr  auf  die  entgegengesetzte  Seite  geführt  werden, 
dann  werden  sie  hinter  derselben  Nadel  wieder  zurückgeführt.  Geschieht 
diess  letztere  nicht,  sondern  zieht  man  sie  nach  der  Kreuzung  ron  einei 
Nadel  bis  zur  nächstfolgenden  Nadel ,  hinter  der  man  sie  anfangs  herum- 
fahrt, um  sie  an  ihrer  ron  der  ersten  Nadel  abgewandten  Breitenseite  zu 
kreuzen,  so  hat  man  die  Tour  des  stehenden  Achters  beschrieben. 
Die  entbehrlichsten  Hefte  sollen  zuerst  entfernt  werden. 
Jede  Nadel  werde  langsam  imd  rorsichtig  mit  Pincette  oder  Fingern 
drehend  ausgezogen,  wobei  die  Wundränder  aneinandergehalten  werden 
müssen.  Nach  Ausziehen  der  Nadel  kann  eine  besondere  Fadentour,  welche 
meist  durch  das  eingetrocknete  Blut,  welches  am  Hefte  und  an  der  Haut 
anklebt,  fest  mit  der  Haut  zusammenhängt ,  noch  eine  Zeit  lang  die  Ver- 
emignng  xmterstützen. 

Anlegung  der  Naht.  Sie  wird  auf  folgende  Art  ausgeführt: 
Man  passt  mit  dem  Daumen  der  linken  Hand  einerseits  und  dem  Zeige- 
finger derselben  Hand  anderseits  die  Wundlippen  nicht  allein  der  Breite, 
sondern  auch  der  Höhe  nach  genau  aneinander,  fasst  dann  mit  Daumen 
mid  Mittelfinger  der  rechten  Hand  die  Fetit'sche  oder  Carlsbader  Steck- 
nadel, den  Zeigefinger  derselben  Hand  auf  ihr  stumpfes  Ende  aufgesetzt 
(Fig.  29),  oder  klemmt  bei  biegsamen,  dünnen  Stecknadeln  diese  ror  der 
Mitte  zwischen  die  Branchen  einer  Pincette  ein,  und  führt  Fig.  32. 
die  Nadeln  sicher  so  durch  beide  Wundlippen,  dass  die 
grdsste  mefe  des  Stichcanals  für  beide  Wundlippen,  und 
ebenso  die  Entfernung  des  Ein-  und  Ausstichspunctes  zu 
beiden  Seiten  der  Wunde  gleich  sei.  Die  Entfernung  der 
Einstichspxmcte  rom  Wundrande  richtet  sich  nach  der 


nidits  nützen,  und  onDÜtzer  Weise  die  Operation  aufhalten«  £r  legt  um  jede 
Nadel  ein  eigenes  Heft  an. 
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Dicke  des  letzteren,  je  dicker  dieser,  desto  entfernter!  immer  aber  ronss 
die  Entfeninng  des  Einstichspunctes  rom  Wtmdrande  grtfSBer  sein ,  alt  die 
Tiefe  des  Stichcanales,  weil  sonst  die  Wunde  rorne  ktafil  nnd  bei  der  Uni' 
schlinguug  des  Fadens  sehr  gequetscht  würde. 

3.  Zapfennaht,  a)  Gewöhnliches  Yerfabren.  Ein  Doppelfaden, 
wacher  mit  der  Schlinge  durch  das  Oehr  der  Kadel  gezogen  ist,  wird 
mittelst  einer  Nadel,  wie  bei  der  KnopÖiaht,  dnrch  die  Wnndlippen  geAibrt. 
Nachdem  alle  Schlingen  so  durchgeftihrt  amd,  dass  alleBBgen  auf  einer 
Seite,  die  freien  Enden  der  Faden  auf  der  andern  Seite  der  Wunde  liegen, 
wird  einCylinder(ausHolB,  geroDtcm  Heftpflaster,  Wachsleinwand,  Wachs- 
taffet,  oder  auch  tou  einem  Gtasefederkiel),  der  etwas  länger  ist  als  die 
Wandspalte,  äurch  die  Bögen  gesteckt.  Nach  Anziehen  der  f^ieu Faden- 
enden legt  man  zwischen  diese  einen  zweiten  Cjlinder,  und  knüpft  darnach 
diese  so,  dass  die  Wnndränder  in  Bertthmng  kommen  (Fig.  33,  a.).  Diese 


Fig.  33, 


Naht  wird  wohl  selten  gehraucht.  In  Wie 
sie  nur  noch  bei  penetrirenden  Baachwunden  und 
Dammrissen  angelegt  (Als  Vorzug  dieser  lletho de 
wird  Ton  ihren  Vertheidigem  angegeben,  dass  die 
Wundspalte  durch  die  Fäden  keinen  Druck  er- 
leidet.) 

tf)  Garengeot  rereinigte  die  Zapfen  mit 
derKnopf^ht.  Er  sog  statt  des  doppelten  ein  drei- 
faches Fadenbändchen  durch  die  Wundleften,  tob 
denen  das  mittlen,  welches  dasEnopftiahtheft  Tot- 
stellt, eine  andere  Farbe  hat.  Nachdem  das  drd- 
fache  Bandchen  dnrchgei&hrt  ist,  thetlt  man' an  je- 
der Seite  der  Wunde  die  drei  Faden,  und  legtd« 
mittleren  Ton  beiden  Betten  über  die  Wtmden.  IHe 
Zapfen  werden  wie  im  rorigen  FaQe  angebraebt, 
und  der  mittlere  Faden  Uher  der  Wunde  wie  ein  Heft  der  Knoplhaht  ge- 
bunden. (Fig.  33,  b.) ») 

Weniger  gebriluchliche  Nähte  sind : 

a)  Die  Schlingennafat.  $ie  wird  anigciulirt  mit  einer  Meinen,  knumnai, 
oder  geraden  Wnndoodel,  nnd  einem  flaoben,  gewidutea  nod  beät«o 'Faden.  Hinffg 
braucht  man  znr  Handhabwng  der  Nadel  einen  NadeUnllcr. 


')  Honciowsky  cmpfielilt  anter  den  Cj'lindcr  Ueßpflutentreifen  lu  l^en, 
allein  dieca  niitst  niohti ,  und  macht  die  Naht  noch  smitliDdlioher ,  all  die 
Variation  Ton  Garengeot 
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Dieie  Naht  wirkt  nnr  seicht ,  und  die  Wnndlippen  düifen  dabei  nicht  sehr 
gespaimt  lein.  Man  will  durch  sie  entweder  auf  eine  ganz  dünne,  isolirte  Schlichte 
des  Grandes  dner  eindringenden  Wunde  wirken  (x  B.  Halswunde,  wobei  die 
ScUeimhant  des  Pharynx  gans  wenig  verletst  ist),  oder  man  vereinigt  durch  sie 
diie  kleine  Wände  in  der  Wand  eines  hohlen  Organes ,  welches  selbst  in  einer 
UöUe  liegt,  x.  B.  eines  Darmes.  Aensserst  selten  kommt  sie  allein  in  Anwendung. 
IKe  entqmidieiiden  Enden  eines  Fadens  werden  sosammengedreht,  nnd  dann  an  der 
Avsseoseite  einer  Wundlippe  so  mit  Hef^flastem  befestiget,  dass  die  Torsion  sich 
nidii  löfi  (üg.  S4).  Wenn  bei  einer  Längenwnnde  mehrere  Hefte  dieser  Art  an- 
gelegt werden,  so  dürfen  sie  dann  nur  so  ineinan-  Fig.  34. 
der  Tenehfamgen  werden,  dass  nadi  Verknüpfung 
der  Fadenenden  einer  Seite  für  alle  nur  Eine  Dre- 
hangfschonr  bestdie,  wenn  das  Organ,  an, dem  sie 
angelegt  werden,  beweglich  ist.  Sonst  wurde  durch 
&sef  Znsanmienscfanüren  einer  Längenwunde  auf 
einen  Ponct  eine  zu  grosse  Zerrung  veranlasst  werden. 

Sie  imterscfaeidet  sich  von  anderen  Nähten  da- 
dardi,  dass  die  Entfernung  der  einzelnen  Hefle  von 
einander  bei  ihr  nur  eine  ganz  geringe  sein,  hoch« 
stens  2—3'"  betragen  darf,  und  dass  die  Schlingen  bald,  längstens  nach  24—30 
Standen  nadi  Anfdrehung  der  Fadenenden,  ausgezogen  ^rerden  müssen. 

§)  Kürtchner-  oder  fortlaufende  Naht.  Man  führt  einen  einzigen 
Faden  in  einer  nnnnterbrodienen  Schlangenlinie  durch  die  Wundspalte,  indem  man 
beide  Wimdränder  genau  aneinandeipasst,  und  entweder  mit  einer  krummen  Wund« 
Bidel  oder  mit  einer  geraden ,  mit  konisdier  oder  zweischneidiger  Spitze  verse« 
hcnen  Nadel,  in  welche  man  einen  Seidenfaden  eingeführt  hat,  beide  Wundlefxen 
1— r«  Unter  ihrem  Stande  und  1*/,"'  von  einem  Wundwinkel  entfernt  von  rechts 
nach  Unkf  dnrdifticht,  sodann  den  Faden  bis  zur  Anspannung  nachzieht,  und  die- 
selbca  Stidie  immer  von  einer  Seite  wiederiiolt,  bis  die  Wunde  vereinigt  ist 
DsnoT  sdiünt  man  beide  Fadenenden  in  je  einen  Knoten  (Fig.  35).  Um  den  Faden 


SB  enHemen,  dnrdischneidet  man  ihn  an  verschiedenen 
Stdkn,  und  entfernt  ihn  dann  stückweise.  Diese  Naht 
hält  die  Wmidflächen  entweder  nicht  so  genau  in  Berüh- 
nngf  wie  die  Knopfiiaht,  oder  wenn  diess  geschieht,  hat 
sie  die  nngiinftige  Nebeoirirkung  der  Längenzusanunen- 
ziehmg,  ist  aoch  desswegen  in  der  Chiruxgie  ganz  ver- 


Fig.  35. 


-% 


Fig.  3«. 


m 


Als  eme  Varietät  der  Künchnemaht  ist  die  Naht  mit 
fbrtlaafenden  Stielen  anzusehen  (futer«  h  pointi  paaii) 
(Kg.  9$)j  diencfa  v/cm  der.fCürschnemaht  dadurch  unter- 
scheidet, dass  die  Fäden  nicht  über  die  Wunde  zu  liegen 
kommen,  wodurch  die  Wundränder  nicht  so  gequetscht  werden,  aber  sie  hat  eben« 
fiHs  die  unangenehme  Wirkung,  dass  sie  die  Wunde  der  iJinge  nach  verkürzt» 

e)  Die  Schnür  naht.  Auch  diese  läuft  in  einer  ununterbrochenen  Linie, 
aicht  über  die  Wunde  hin-  und  herüber;  sondern  parallel  der  Peripherie  einer 
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drcukren  Wunde  von  der  Oberfläche  nach  der  l^efe.  Die  zwei  Fadenenden,  welche 
am  Ende  nebeneinander  zu  liegen  kommen,  werden  in  einen  Knoten  geknüpft 
(Fig.  37).  Da  die  ganz  circnlare  Wunde  behufi  der  Heilang  die  angünstigste  Form 
hat;  so  wird  man  sich  wohl  nicht  die  Mühe  nehmen,  eine  andere  Wunde  darch 
Fig.  37.  die  Schnümaht  in  eine  solche  Wände  za  verwandeln ;  son- 

dern vielmehr  durch  Einschnitte  n.  dgl.  das  Umgekehrte 
versachen.  Diese  Naht  kommt  also  höchst  selten  in  An- 
wendung '). 

d)  Die  Naht  mit  Bleidrähten.  Blcidrähte  werden  eingeführt*)— wie  Pe- 
tit*s  Hasenscharten-Nadeln  —  meist  durch  angesteckte  gerade  Lanzen,  und  nach 
Entfernung  der  Lanzen  die  Enden  der  Bleidrähte  bis  zur  erforderlichen  Anspan- 
nung der  eingezogenen  Schlinge  zusammengedreht,  dann  so  lang  abgesdmitten,  alz 
man  braucht  die  Torsion  zu  fixiren.  Bei  der  Lösung  wird  verfahren,  wie  bei  der 
Knopfnaht'). 

Serret  finet.  Zur  blutigen  Vereinigung  sind  jedoch  die  Nähte  nicht  das 
einzige  Mittel ;  sondern  man  hat  in  der  neueren  2ieit  in  der  Serret  ftnet  von  V  i- 
dal  de  Cassis  ein  Ersatzmittel  derselben  kennen  gelernt.  Es  sind  diess  aus  einem 
runden  Metalldrahte  gefertigte  iSängelchen,  federnd  nach  Art  von  Pincetten,  dodi 
mit  vor  der  Mitte  geschränkt  über  einander  laufenden  Seitenarmen,  so  dass  die 
Federkraft  sie  schliesst,  und  ein  Seitendruck  mit  Daumen  und  Zeigefinger  sie  Öff- 
net, dabei  sehr  leicht,  damit  nicht  etwa  die  vereinigten  Wundlippen  durdi  ihre 
Schwere  ungleich  gezerrt  werden  (Fig.  38).  Die  Klammemähte  *)  sind ,  seit  V  i- 
Fig.  38.  dal's  Instrument,  obwohl  lange  vergessen,  wieder  in  Gebraudi 
gekommen.  Diese  Serret  finet  eignen  sich  jedoch  blos  zur  Ver- 
einigung seichter,  linearer,  nicht  vielschichtiger  Wanden;  aber 
audi  als  Onnpressionszangen ,  Hantfaltcn,  damit  einzuquetsdien 
in  Fällen,  wo  man  Ck>ntraction  bezweckt').  So  wurden  sie  be- 
sonders bei  unvollkommenen  Dammrissen  (D  e  i  d  i  e  r,  Braun)  in  Grebraudi  gezo- 
gen, für  die  Blepharoplastik  empfohlen  (Furnari),  Goyrand  wendete  sie  bei 
acutem  l&ii/ro|itMm ,  Nelaton  bei  Grebärmuttenrorfällen  an. 


^)  Dieffenbach  führte  diese  Naht,  welche  er  bei  Hamröhrenfifteln  an  dqr 
|p«rr«  pemhOa  penit  angewendet  hatte,  ursprünglich  ganz  unter  der  Haut,  aUeia 
es  erfolgt  dabei  sehr  leicht  ein  Dnrofareissen  der  Hefte. 

^)  Man  hoffte  von  der  adstringirenden  Wirkung  der  Bleidrähto,  dass  man  ne 
länger  liegen  lassen  könne,  ohne  dass  Eiterung  in  den  Stidicanälen  eintrete. 

*)  Die  Oxydation  und  daf  Brechen  beim  Drehen  zu  verhindern,  liess  Percy 
das  Blei  über  einen  sehr  feinen  goldenen  oder  Platinfaden  ziehen. 

*)  Dass  ist  Nähte,  wobei  die  Wundlippen  nicht  durchstochen ,  sondern  blos  an- 
gehakt werden. 

*)  In  solchen  Fällen  muss  die  Applicationsstelle  alle  40 — 48  Standen  geweduelt 
werden. 
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Geschichtliclies  über  die  Klammernähte. 


Die  Anber  g^bnmditen  zur  Vereinigmig  der  Wunden  ein  Inscct  (ßcnriUa 
P^mewum\  detaen  Kinnladen  sidi  in  zwei  Häkchen  endigen.  Man  bringt  die  HMk- 
dien  fo  ein,  daas  zwitcfaen  denielben  licfa  die  genüberten  Wundränder  beOnden. 
Auf  dieae  Weiie  werden  nach  Bedarf  3,  4  und  mehr  Insecten  applidrt,  und  dorch 
&  Kraft,  welche  das  Thier  conatant  auf  seine  Mandibeln  aoMert,  bleiben  die 
Wimdräiider  in  der  innigsten  Berührung.  Durch  Rotation  werden  endlich  die  Lei- 
ber der  Inaecten  abgedreht ,  so  dass  nur  der  Kopf  mit  den  Haken  zurückbleibt ; 
dabei  ersdilafit  keineswegs  die  Constrictlonskraft  der  Häkchen,  sondern  diese  ver- 
harren in  der  SSnsammenziehung,  and  brechen  eher,  als  sie  sich  mit  Grewalt  ausein« 
ander  bringen  lassen.  Abulcasem  schon  erwähnte  dieser  Insecten,  deren  man  sich 
m  AlgicT  znr  Vereinigmig  der  Wmiden  bediene. 

Fvrnari,  welcher  IS45  (Jomnal  de  Chirurgie)  auf  diese  Vcrcinigungsmethode 
wieder  anfinerkaam  machte,  schlag  dafür  kleine  Mctallbäkchen  vor,  die  sich  durch 
eine  Scfanmbe  in  der  Mitte  zusammenziehen  lassen.  Malgaigne  ahmte  diess  Ver- 
fiJiren  dmrdi  seine  Metallstifte  für  die  Brüche  der  PatcUa  nach.  Aber  erst  Vidal 
de  Casais  brachte  nach  Erfindung  seines  Instrumentes  diese  Methode  einer  Wund- 
Tereinigmig  in  Anafohrnng. 

Anzeigen  für  die  rerscbiedenen  Arten  ron  Nähten  lassen  sich  nicht 
sehr  scharf  bezeichnen,  da  riel  ron  der  Uebnng  und  Vorliebe  des  Opera- 
teiin  abhängt 

Gewöhnlich  wählt  man  bei  durchdringenden  Wunden  der  Augenlider, 
Lippen,  Backen  die  umschlungene,  sonst  meistentheils  die  Knopfnaht. 

Für  die  Bauchwand  wählen  Viele  die  Zapfennaht. 

Gewöhnlich  bezweckt  man  durch  die  Nähte  eine  Vereinigung  per 
primam  ifUenttonemi  doch  zuweilen  beabsichtigt  man  nur  eine  Verklei- 
nerung der  Wunde,  oder  die  Umwandlung  einer  rielseitigen  linearen  Wunde 
in  eine  einschichtige,  einer  Höhlenwunde  in  eine  Flächenwunde  oder  einer 
solchen  in  eine  lineare,  ohne  die  Eiterung  in  einer  beschränkteren  Ausdeh- 
nung aufhalten  zu  woUen. 

■Ittel  ^^tien  den  BdinieFz  bei  %TO%%en  Operationen. 

Bei  dem  Umstände,  dass  ein  grosser  Theü  der  medicinischen  Thera- 
pentik  Uos  in  der  Linderung  ron  Schmerzen  besteht,  darf  es  nicht  wundem, 
wenn  wir  erfahren »  dass  die  Aerzte  aller  Zeiten  und  aller  Völker  daran 
dachten,  grosse  Operationen  unschmerzhaft  zu  machen.  Wir  wollen  nicht 
Ton  jenen  ror  kurzer  Zeit  noch  in  Gebrauch  gewesenen  Mitteln  sprechen, 
welche  die  Sensibilität  und  rorzüglich  die  Muskelthätigkeit  herabsetzten, 
wie  die  Venäsection  bis  zur  Ohnmacht,  der  tariarusetnettcus  inrefracia 
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dosiy  die  Gompression  ron  Nerrenstämmen  ^),  Opiate  etc.,  sondern  directe 
An&sthetica,  welche  den  Menschen  ganz  betäuben,  kannten  die  ältesten 
Völker  *),  und  rereinzelte  Versuche  ron  Anästhesirung  wurden  seit  jeher 
in  allen  Zeiten  gemacht.  Die  Mittel  wurden  theils  auf  dem  Wege  der  Be- 
spiration,  theils  auf  dem  der  Digestion  beigebracht. 

Allein  diese  Stoffe  waren  entweder  G^heimmittel  einielner  Aerste, 
oder  einzelner  Schulen,  und  gingen  mit  diesen  unter,  oder  sie  wurden  aus 
AeQgstlichkeit  oder  andern  Gründen  ron  Aerzten  selbst  aufgegeben,  oder 
gar  rerboten  (in  Folge  unglücklicher  Besultate,  oder  wegen  Missbrauoh). 

Die  in  neuester  Zeit  empfohlenen  Anästhetica:  Schwefeläther  und 
Chloroform,  wurden  aber  bUtsschnell  über  die  ganze  Welt  rerfareitet,  ja  in 
der  ersten  Zeit  nach  ihrer  Bekanntmachung  experimentirten  Laien  ebenso 
mit  den  Anästheticis ;  an  manchen  Orten  gar  früher  als  Aerzte.  Diese  beiden 
Mittel  werden  auf  dem  Wege  der  Bespiration  dem  Organismus  einrerleibt 

Es  scheint  uns  nöthig,  eiiuge  Puncto  der  Bespiration  hier  zu  berühren. 

Auf  doppeltem  Wege  gelangt  dieLuft  zum  Kehlkopfe,  entwederdnrch 
die  Nase  oder  durch  den  Mund.  Während  die  inspirirte  Luft  einen  dieser 
'Wege  durchgeht,  ist  der  andere  abgeschlossen,  es  ist  daher  unmöglich,  auf 
beiden  Wegen  zugleich  Luft  einströmen  zu  lassen. 

Das  Bespiriren  durch  die  Nase  ist  beim  gesunden  Menschen  im  ruhi- 
gen Zustande  das  gewöhnliche,  natfliliche,  und  angenehmer,  weil  die  Luft 
einen  längeren  Weg  durch  enge  Canäle  zurücklegen  muss. 


\)  Man  hat  auch  ai^rathea,  durch  forti^ihrendes  Reden  die  Aafinerksamkeit 
des  Kranken  von  der  Operation  absalenken  (Dupaytreiii).  Clpqn4t^«eU 
eme  AmimtaUo  mmmmne  gemacht  habeo,  während  die  Kr«|ike  durch  aaim^- 
. liflchen. Magnetismus  betäobt  war. 

')  So  war  Qach  Velpeaa*8  Bericht  der.St^in  von  Memphis  polverisirt,  und 
in  Estig  aii%elöst,  als  Anästheticam  bei  den  Grriecfaen  nnd  Römern  in  grei- 
sem Ansehen.  —  Ebenso  das  Decoct  von  Mandragora  (AUraonwunBel),  von  der 
Diosoorides  und  Plinins  beriditen.  — -  Im  13.  Jahrhundert  hat  Hngues  de 
ildugn^s  ei^en  S^jmii^iup,  mit  ^sm^^afte. Yerachi^fk^er  Aftre^^ifi^fr J(|^iqkr 
getränkt,  seinen  Kranken  unter  die  Nase  gebracht,  und  sie  aus  dem  Schlafe 
mioder  dwch  Riechen  von  JBiuig ,  dem  Safte  der  rota  graveolens  u.  ydgl.  er- 
weckt Mazat  de  la  Bfontague,  Chirurg  ans  der. Salemischen  Sdmle, 
soll  seine  Kranken  nur  opeiirt  haben,  nachdem  er  ihnen  ein  von  ümi  selbst 
combinirtes  Wasser  reidite,  wodurch  sie  in  Schlaf  verfielen.  —  Die  Türken 
setien  sich  in  frSherer  Zeit  vor  "der  Besdmeidung  in  einen  anästhetischen  Schlaf 
'gebracht  haben«  >-  ^Kadi  Jalien*s  Benoht  sollen  «die  Chinesen  zu  Anfang 
•  des  13.  Oilvhoitets lils  AaästheiiQ4Pi9in^beraiis<Aeiidesi£sipaiGat  Tonilf^o 
smcwiiiiktksboi- 
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Durch  den  Mund  athmet  der  Mensch  nur  hei  Verstopfung  der  Nase, 
oder  bei  Athemnoth ,  oder  bei  Lähmung  der  Oaumenmnskehi,  wo  die  Luft 
unwillküilich  einströmt.  Immer  ist  das  Athmen  durch  den  Mund  allein  (ohne 
mit  der  Nase  zu  wechseln)  unangenehmer  und  anstrengender,  exregt  sogar» 
länger  fortgesetzt,  besonders  bei  kalter  trockener  Luft,  bei  manchen  Men- 
schen Husten.  Ja  starke  kurze  Einathmungen  durch  denMundbowirken oft 
einen  ganz  leichten  Qrad  ron  Betäubung  (wie  ich  an  mir  selbst  beobaohtete). 

Win  man  daher  durch  den  Mund  athmen  lassen,  so  muss  man  die 
Nase  rerschliessen,  denn  sonst  athmet  der  Mensch  unwillktirlich  durch 
die  Nase.  Daraus  folgt,  dass  das  Einathmen  der  Dämpfe  eines  Anästheta- 
cums  durch  die  Nase  für  den  Kranken  entschieden  angenehmer  ist,  wäh- 
rend das  Athmen  durch  den  Mund  sehr  unangenehm  ist  und  leicht  zu 
momentaner  Unterbrechung  der  Bespiration  ron  Seite  des  Kranken  Ver- 
anlassung gibt,  wobei  die  Kranken  stets  Dämpfe  schlucken,  was  nachträg- 
lich Ueblichkeiten  und  häufiges  Brechen  reranlasst.  Auch  husten  die 
Kranken  bedeutend,  was  oft  eine  längere  Unterbrechung  der  Narcose 
nothwendig  macht  Es  kommen  zwar  die  ebengenannten  Erscheinungen 
auch  beim  Athmen  durch  die  Nase  ror,  aber  riel  seltener  und  nie  so  heftig. 

Wenn  man  Mund  und  Nase  zugleich  den  Dämpfen  aussetzt,  so  kann 
diess  wohl  nur  in  der  Absicht  geschehen,  dass,  wenn  der  Kranke  wegen 
widriger  Empfindung  einen  der  beiden  Wege  abschlieast,  er  deonodi 
Dämpfe  des  Anästheticums  einathmen  muss. 

Schneller  wiikt  wohl  das  Athmen  durch  den  Mund,  aber  sanfker  und 
ruhiger  ist  der  Eintritt  der  Narcose,  und  ihre  Dauer  länger,  wenn  durch 
die  Nase  geathmet  wird. 

1.  Schwefeläther. 

Der  Chemiker  und  Oeognost  Dr.  Jackson  in  Boston  hatte  zoftllig 
an  sich  selbst  die  Erfahrung  gemacht,  dass  das  Einathmen  ron  Aether- 
dämpfen  mit  eintretender  Bewusstlosigkeit  auch  gänzliche  Empfindungs- 
losigkeit herrorbringt  Seine  sorgfältigen  Beobachtungen  und  Versnobe 
theüte  er  seinem  J^reunde,  dem  Zahnarzte  Morton  mit,  welcher; dieses 
Mittel  beiZahnextractionen  anwendete  und  geheimhielt  Erst  Dr.  Warren 
«US  Boston  reröffentlichte  die  Anwendnngsweise  des  Aetbers  (16.  October 
1846),  nachdem  er  eine  grössere  chirurgische  Operation  während  dor.Be- 
täubung  mit  Aether  rorgenommen  hatte. 

Anwendungsart  Der  Aether  rerdampft  zu  schnell,  um  auf  einem 
Tuche  oder  Schwämme  aufgegossen  gebraucht  werden  zu  köiva^n-  Es 
hat  daher  schon  Morton  einen  Inbalationsapparai'erfbnden,  wo  der  Aether 
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in  einem  abgeschlossenen  Räume  rerdampfen  kann,  wodurch  die  einge- 
athmete  Luft  mehr  mit  Aetherdämpfen  geschwängert  wird.  Dieser  Apparat 
bestand  aus  einer  Glaskugel  mit  zwei  Haben,  an  deren  einem  das 
Mundstück  befestigt  war,  indessen  durch  den  andern  Luft  in  die  Glaskugel 
strömte,  auf  deren  Boden  sich  mit  Aether  getränkte  Schwämmchen  be- 
fanden. Der  Bücktritt  der  ausgeathmeten  Luft  in  den  Ballon  wurde  durch 
ein,  unter  dem  Mundstücke  befindliches  Ventil  rerhindert. 

Dieser  Apparat  entspricht  zwar  roUkommen  allen  Anforderungen, 
die  man  an  einen  Aetherinhalationsapparat  machen  kann,  allein  es  wur- 
den in  einer  kurzen  Zeit  eine  unzählige  Menge  ron  Aetherisationsap- 
paraten  erfunden,  welche  mitunter  sehr  complicirt,  und  desswegen  un 
praktisch  sind. 

Im  Wesentlichen  besteht  jeder  Apparat  aus  einem  auf  den  Mund, 
oder  Mund  und  Nase  passenden  Ansatzstück,  dann  dem  Behälter  für  den 
Aether.  Die  einznathmende  Luft  kann  entweder  fortwährend  zuströmen, 
oder  sie  ist  in  einer  Blase,  gewöhnlich  Goldschläger  häutchen,  oder  einer 
Rindsblase  eingeschlossen.  Die  Blase  muss  so  riel  atmosphärische  Luft 
enthalten,  als  der  Mensch  während  des  Aetherisirens  zum  Leben  bedaif, 
denn  sonst  ist  er  der  Erstickungsgefahr  ausgesetzt. 

Reiner  Aether  darf  Lakmuspapier  nicht  röthen,  und  muss  bei  einer 
Temperatur  Ton  16®R.aufdie  Hand  getropft,  augenblicklich  rerdunsten  ^), 
nicht  fuselartig  riechen,  und  auch  nicht  ätzend  auf  die  Lippen  wirken. 

Man  rerfiihrt  gewöhnlich  so,  dass  man  zuerst  dem  Patienten  den 
Apparat  ror  den  Mund,  oder  ror  Mund  und  Nase  bringt,  und  ihn  an  das 
Respiriren  durch  den  Apparat  gewöhnt;  dann  träufelt  man  etwas  Aether, 
anfangs  blos  einige  Tropfen,  dann  immer  mehr  in  die  Blase. 

Gewöhnlich  husten  anfangs  die  Patienten  und  wollen  den  Apparat 
wegreissen,  aus  Angst  zu  ersticken.  In  diesem  Falle  entfernt  man  ftlr  einen 
Augenblick  den  Apparat,  und  lässt  den  Kranken  einige  Athemzüge  machen, 
wobei  derselbe  gewöhnlich  tief  inspirirt.  In  dieser  Weise  rerfährt  man  so 
lange,  bis  der  Kranke  gänzlich  gefühllos  ist. 

Da  die  Erscheinungen  während  der  Narcose  mit  Aether  und  Chloro- 
form im  Wesen  dieselben  sind,  wollen  wir  sie  später  anfuhren,  und  zu- 
gleich auf  die  Unterschiede  zwischen  Aether  und  Chloroform  Rücksicht 
nehmen. 


^)  Weil  sich  der  Aether  sehr  leicht  entzündet,  ist  die  Vorticht  dringend  zd  em- 
pfeUeOf  dem  Aettierappanite  mit  einem  Lichte  fem  zu  bleiben. 
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2.  Chloroform. 

Kurz  nach  der  Einftlhrung  des  Schwefeläthers  haben  in  Deutschland 
Hey  fei  der  beim  Menschen,  und  Bibra  bei  Thieren,  in  Frankreich 
Flourens  mit  diesem  Stoffe  experimentirt,  allein  die  Aetherisationsma- 
nie  hat  auf  die  Veröffentlichung  dieser  Thatsachen  nicht  geachtet,  bia 
durch  Simpson  Ton  Edinburgh  aus,  dieses  Mittel  (1849)  nach  Deutsch- 
land rerpflanzt,  schnell  dem  Aether  den  Vorrang  ablief. 

Das  reine  Chloroform  muss  klar  sein,  neutral  reagiren,  in  Wasser 
getropft  dasselbe  nicht  trüben,  und  muss  in  krystallhellen  Tröpfchen 
tagelang  darin  rerbleiben,  auch  darf  es  nicht  brennen. 

Anwendungsart.  Man  braucht  keinen  eigenen  Apparat ,  sondern 
man  träufelt  auf  ein  dütenförmig  zusammengerolltes  Schnupftuch  oder  eine 
Compresse  (in  die  man  auch  ein  Stück  Schwamm  legen  kann,  um  das  Ver- 
breiten des  Chloroforms  im  Tuche  zu  rerhindem)  etwas  Chloroform  und 
hält  diess  dem  Kranken  ror  Mund  und  Nase.  Der  Kranke  riecht  nun 
ziemlich  stark  zum  Chloroform  und  athmet  dann  weiter  fort  durch  Nase 
oder  Mund,  so  lange  bis  er  betäubt  ist« 

Schuh  macht  eine  Düte  aus  Papier,  die  an  ihrem  spitzen       Fig.  39. 
Ende  abgeschnitten  ist,  um  Luft  zuströmen  zu  lassen,  das 
breite  Ende,  welches  Mund  und  Nase  umfasst,  hat  zur  Auf- 
nahme der  Nase  einen  herzförmigen  Ausschnitt  (Fig.  39). 

Dumreicher  gebraucht  gewöhnlich  das  ron  ihm  und 
mir  angegebene  Döschen  (Fig.  40).    Es  ist  ron  Silber  und 
sowohl  nach  der  Fläche,  als  nach  der  Kante  gebogen.  In 
seiner  Höhle  liegt  ein  kleiner  Schwamm  oder  lockerer  Filz,    Fig.  40. 
Watte  u.  dg].,  welche  das  Chloroform  aufbehmen.  Dieses  Dös-    f^^^fl 
eben  wird  mit  dem  concaren  Rande  an  die  Oberlippe  gebracht,    ^^mV 
welche  mit  einem  kleinen  Tuche  bedeckt  ist.  Dieser  Apparat  hat  folgende 
Vortheile :  Es  geht  nicht  so  riel  Chloroform  rerloren,  und  nach  dem  Be« 
täuben  wird  in  dem  Zimmer  kein  weiterer  Geruch  mehr  rerbreitet,  indem 
man  das  Döschen  schliesst;  es  werden  nicht  so  leicht,  wie  bei  Tüchern, 
die  Nase  oder  der  Mund,  oder  beide  rerschlossen,  und  der  Apparat  ist  sehr 
leicht  zu  transportiren. 

Die  Anästhesirung  mit  diesem  Döschen  hat  sehr  riele  Annehmlichkei- 
ten, sowohl  für  den  Kranken,  ab  fUr  den  Arzt,  es  nimmt  aber  etwas  wenig 
Chloroform  auf,  und  muss  daher  bei  Kranken,  welche  der  Betäubung  sehr 
widerstehen ,  gegen  ein  grösseres  Stück  Schwamm,  wie  oben  angegeben, 
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rertausclit  werden. ')  —  Die  mittlere  Quantitätdes  anzuwendenden  Chloro- 
forms ist:  Eine  Drachme  bis  eine  halbe  Unze,  wenn  der  Stoff  nicht  gut, 
und  das  Indiriduum  schwer  empfänglich  ist,  noch  mehr.  ' 

Man  nehme  die  Chlorformirung  immer  nach  Vollendung  der  Digestion 
.  TOT,  beruhige  den  Kranken  während  der  ersten  Athemztige,  da  unruhige 
oder  Sng^Hche  Kranke  sehr  schwer  zu  chloroformiren  sind.  Auch  die 
Umgebung  des  Kranken  muss  sich  ruhig  rerhalten. 

Da  die  meisten  Kranken  den  Geruch  des  Chloroforms  bei  den  ersten 
Athemzügen  nicht  rertragen  und  heftig  husten,  so  ist  es  gut,  zuerst  einige 
Tropfen  Chloroform  aufzuträufeln,  und  dem  Kranken  den  Schwamm  all- 
mälig  zu  nähern;  sobald  der  Kranke  athmet  ohne  zu  husten,  dann  führe 
man  den  Lungen  so  riel  Chloroformdämpfe  zu,  als  nur  möglich.  Sobald 
die  Muskulatur  erschlafft  ist,  und  der  Kranke  Kneipen,  Stechen  etc.,  ohne 
in  reagiren,  erträgt,  ende  man  sogleich  die  Narcose,  da  dieselbe  nach 
Entfernung  des  Anästheticums  immer  noch  steigt  Die  Operation  beginne 
sogleich,  nachdem  die  Muskelerschlaffung  eintritt.  Wenn  die  Operation 
länger  dauert,  so  wiederhole  man  das  Chloroformiren ,  sobald  der  Kranke 
Sdimerzäusserungen  durch  Verzerrung  der  Oesichtsmuskeln  kund  gibt. 
Es  wäre  überflüssig  zu  warten,  bis  der  Kranke  die  Extremitäten  bewegt, 
denn  dann  müsste  die  Operation  sistirt  werden,  was  in  manchen  Fällen 
sogar  nachtheilig  sein  kann.  Bei  wiederholter  Narcose  sei  man  noch  riel 
▼orsichtiger,  und  ende  sogleich  wieder,  sobald  Erschlaffung  des  obem 
Augenlides  und  der  Gesichtsmuskeln  wahrgenommen  werden. 

Erscheinungen  beim  Anästhesiren. 

1.  Anfangs  husten  die  Patienten  gewöhnlich,  später  stellt  sich  ein 
Gefühl  Ton  Athemnoth  ein,  welches  oft  so  stark  ist,  dass  die  Patienten  den 
Apparat  wegzureissen  suchen,  ja  oft  gerathen  sie,  wenn  man  den  Apparat 
nicht  entfernt,  in  so  heftige  Bewegungen,  dass  sie  kaum  zu  überwältigen 
sind.  In  diesem  Falle  entferne  man  sogleich  den  Apparat,  denn  sonst  kann 
es  .geschehen,  dass  die  Ejranken  asphjctisch  werden.  Man  gönne  ihnen 
einige  Athemzüge  reiner  Luft. 

Diese  Erscheinung  kommt  beim  Athmen  durch  den  Mund,  bei  rer- 
seUossener  Nase  häufiger  ror,  ^eichriel  ob  Aether  oder  Chloroform  einge- 
athmet  wurde. 

2.  Die  weiter^  Folge  des  Einatkmens  ist  das  Sehwinden  der  Sinnes - 
fimetioneni  sie  sehen  und  hören  falsch,  später  gar  nicht 


*)  Manch«  CXiirargen,  wie  R  o  n  z  und  B 1  a  n  d  i  n,  ziehen  complicirtere  Apparate  vot. 
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3.  Die  Gtohimthätigkeit  wird  gestört  Diese  zeigt  sich  dnreh  Inre- 
reden,  (^esticnlationen  aller  Art,  Singen,  Schreien  etc. 

4.  Spftter  seigt  sich  gestörte  Innerration  der  Mnskeln,  die  rerschie- 
denartigsten  Krämpfe,  Zittern,  Zuckungen,  Trismus  *),  Contraotionen  der 
iixtremitäten.  Aufrichten  des  ganzen  Körpers,  oft  mit  ung^ublicher  Kraft. 
Diese  letztere  schwindet,  es  tritt  ein  Ausdruck  ron  Müdigkeit  an  ihre 
Stelle,  die  Extremitäten  fallen  an  der  Seite  des  Bumpfes  herab,  dieser 
sinkt  zusammen. 

r 

5.  Endlich  hört  fast  gleichzeitig  mit  dem  Eintritte  der  Musk^erschlaf- 
fung  die  Empfindung  auf.  *) 

6.  Bespiration  und  Puls  sind  anfangs  beschleunigt,  dann  werden  beide 
langsamer,  im  Stadium  der  Exaltation  beschleunigt  sich  der  Puls  wieder» 
und  wird  dann  schwächer.  Das  Schwfteherwerden  des  Pulses  steht  nicht 
direct  mit  der  Chloroformwirkung  in  Verbindung,  sondern  es  ist  Folge  der 
eintretenden  HinfUlligkeit  und  des  Schlafes.  Häufig  schnarcht  der  Kranke 
wie  ein  Apoplektischer  (diess  ist  bei  Chloroform,  besonders  wenn  es  durch 
die  Nase  geathmet  wird,  weniger  der  Fall).  Die  Haut  ist  häufig  mit  kal- 
tem Schweisse  bedeckt,  das  Gesicht  bald  lirid,  bald  blass,  die  Extremi- 
täten kalt. 

Diese  Erscheinungen  treten  nicht  immer  in  derselben  Ordnung,  und 
auch  nicht  immer  alle  ein.  Häufig,  und  rorzüglich  bei  zarteren  Lidiriduen, 
gleicht  der  ganze  Hergang  der  Anästhesirung  mehr  einem  gesunden,  ru- 
higen Schlafe. 

Die  Dauer  des  Betäubungszustandes  ist  sehr  rerschieden,  hängtauch 
Ton  sehr  rielen  Umständen  ab;  im  Allgemeinen  dauert  die  Betäubung  bei 
Chloroform  länger. 

Schmerzgefühl  während  der  Operation. 

Auch  hierin  gibt  es  Verschiedenheiten,  denn  nicht  alle  Kranken  kom- 
men zu  demselben  Qrade  ron  Gefühllosigkeit.  Manche  fühlen  den  ganzen 
Sehmerz  der  Operation,  können  jedoch  ihr  GtofÜhl  nicht  kundgeben,  An- 
dere fühlen  wohl  den  mechanischen  Vorgang  der  Operation»  aber  keinen 


1)  Diese  Ertcheinnng  erfordert,  besonders  beim  Athmen  durch  den  Mond,  grosse 
Aufmerksamkeit,  weil  bei  zugehaltener  Nase  der  Kranke  leicht  ersticken  kann. 

*)  Wenn  man  den  Kranken  bei  ebtretender  Mtiskelertcfalaflimg  kneipt  oder  stiebt, 
so  reagirt  er  oh  durch  Contractionen ,  gewöhnlich  an  der  Stelle,  wo  er  ge- 
reizt wird.  Reagirt  er  aber  nicht,  so  hat  man  nicht  immer  die  Gewiss- 
heit,   dass  er  unempfindlich  ist  (wie  später  gezeigt  werden  wird). 
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Schmerz  ^),  noch  Andere  geben  wohl  während  der  Operation  Zeichen  des 
Schmerzes  ron  sich,  wissen  aber  nichts  ron  Allem,  sobald  sie  erwacht  sind. 

Die  Erklärung  dieser  merkwürdigen  Erscheinungen  wird  wohl  immer 
schwierig  bleiben. 

Erwachen  aus  der  Narcose.  Dieses  ist  auch  so  ziemlich  rer- 
schieden,  sowohl  in  Bezug  der  Zeit,  als  in  Bezug  der  Erscheinungen,  die 
dabei  rorkommen.  Im  Allgemeinen  ist  das  Erwachen  nach  Aether  wohl 
schneller,  als  nach  Chloroform,  aber  es  bleibt  häufiger  ein  rauschähnlicher 
Zustand  zurück,  in  welchem  die  Kranken  unendlich  geschwätzig  werden, 
und  der  oft  länger  als  eine  halbe  Stunde  dauert,  während  bei  Chloroform 
der  eigentliche  Schlaf  länger  dauert,  aber  das  Erwachen  ist  mit  einem  Male 
Tollständig.  Die  unangenehmen  GkfUhle,  wie  Kopfweh,  Uebelkeiten,  Bre- 
chen u.  s.w.,  hängen  ron  den  rerschiedensten  Umständen  ab,  und  kommen 
eben  so  oft  bei  Chloroform,  als  bei  Aether  ror;  im  Allgemeinen  sind  alle 
unangenehmen  ZufUlle  (besonders  Uebelkeit  und  Brechen)  häufiger  beim 
Athmen  durch  den  Mund. 

Dauer  des  Einathmens.  Diese  unterliegt  bei  beiden  Mitteln 
unendlichen  Verschiedenheiten.  Die  beiden  Extreme  sind,  dass  es  Kranke 
gibt,  dieauf  gar  keine  Weise  zu  narcotisiren  sind  (D  umreich  er),  andere 
wieder,  welche  innerhalb  einiger  Secunden  roUkommen  betäubt  werden. 
Ja  es  gibt  Leute,  welche  wiederholt  durch  Chloroform  nicht  betäubt  wur- 
den, durch  Schwefeläther  jedoch  gleich  narcotisirt  waren  und  umgekehrt. 

Der  Grund  dieser  Verschiedenheiten  lässt  sich  wohl  selten  genau  er- 
mitteln; so  riel  ist  jedoch  gewiss,  dass  eine  stärkere  geistige,  odergemüth- 
liche  Aufregung  ein  auffallendes,  allgemein  giltiges  Hindemiss  der  Narcose 
ist,  welches  bei  jeder  Constitution  und  Lebensweise  des  Kranken  rorkom- 
men kann.  Die  Gewohnheit  an  geistige  Getränke  ist  kein  absolutes  Hin- 
demiss, gewöhnlich  aber  bleiben  solche  Kranke  lange  im  Zustande  der 
Exaltation,  besonders  beim  Aether. 

Physiologie  der  Anästhesirung.  Diese  ist  so  gut  wie  unbe- 
kannt. Die  stichhältigste  Hypothese  ist  die,  dass  beide  Stoffe  in  das  Blut 
aufgenommen  werden,  und  secundär  rom  Gehirn  aus,  auf  die  peripheren 
Nenren  wirken,  ähnlich  alcoholischen  Getränken,  nur  natürlich  intensirer.  ') 


>)  Der  erste  Patient,  den  Damreicher  mit  Schwefeläther  betäubte  (1846), 
wurde  am  Unterachenkel  ampatirt;  er  besprach  jeden  Act  der  Operation  un- 
ter fortidihrendem  Lachen ;  nachdem  er  erwachte,  wnsste  er  von  Allem  nichts. 

^)  Von  Thicren  ist  es  nach  den  Experimenten  Seiffert*g  an  Thieren  gewiss. 
Ich  selbst  trank  die  Milch  einer  ätherLrirten  Kuh,  und  habe  mich  «berzeugt, 
dnss  sie  ganz  nadi  Aeihcr  roch  und  schmeckte. 
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Ob  die  beiden  Stoffe  Aether  und  Chlorofonn  auch  eine  besondere 
flpeciiische  Wirkung  haben,  ist  trotz  der  vielfachen  Arbeiten  hierüber 
nicht  einmal  annäherungsweise  ausgemacht.  In  der  neueren  Zeit  haben 
mehrere  eingetretene  Todesfälle  Veranlassung  gegeben ,  dem  Chlorofonn 
eine  solche  specifische  Wirkung,  wenigstens  ftir  bestimmte  IndiTiduen,  sra j 
zuschreiben. 

Unterschied  zwischen  Aether  und  Chloroform.  Im  We- 
sentlichen gibt  es  keine  Verschiedenheit,  denn  die  Erscheinungen,  so  wie 
der  Endzweck  sind  dem  Wesen  nach  dieselbenj  allein  es  besteht  doch  in 
einigen  Stücken  ein  Unterschied,  der,  wie  die  Mehrzahl  der  unbefanger 
neu  Chirurgen  zugibt,  zu  Gunsten  des  Chloroforms  spricht. 

Die  Vorzüge  desselben  ror  dem  Aether  sind  folgende : 

1.  Das  Chloroform  wird  leichter  eingeathmet,  es  riecht  und  schmeckf» 
angenehmer,  und  seine  Dämpfe  reizen  bei  den  ersten  Athemzügen  nicht  so 
zum  Husten. 

2.  In  der  Regel  braucht  man  kleinere  Gaben  von  Chloroform ,  als 
Ton  Aether,  um  röllige  Betäubung  zu  erzielen. 

3.  Kommt  die  Betäubung  in  kürzerer  Zeit  zu  Stande ,  da  der  Zustand 
der  Exaltation,  welcher  beim  Aether  solästig,  und  oft  das  einzige  zu  er^ 
zielende  Resultat  ist,  beim  Chloroform  sehr  kurze  Zeit  dauert,  oft  ganz  fehlt. 

4.  Die  Betäubung  hält  länger  an ')  und  beim  Erwachen  sind  die  un- 
angenehmen Nachwirkungen ,  wie:  Uebelkeit,  Kopfschmerz  etc.  bei  den* 
meisten  Leuten  nicht  so  bedeutend. 

Pathologische  Wirkung.  Man  hat  der  Anästhesirung  mannig- 
fache schädliche  Einflüsse  zugeschrieben,  theils  in  Bezug  auf  deuGesammt- 
Organismus,  theils  auf  die  Heilung  der  Operationswunde,  allein  alle  diese 
asugemutheten  Wirkungen  sind,  wenn  auch  wirklich  beobachtet,  nicht  als 
Folgen  der  Narcose  erwiesen  '). 

Die  in  neuester  Zeit  so  ziemlich  häufigen  Todesfalle  bei  Chloroformi- 
rung  haben  den  Streit,  der  schon  zu  Gunsten  des -Chloroforms  entschieden 
zu  sein  schien,  ron  neuem  wieder  angefacht,  und  rielfache  Discussionen 
und  Abhandlungen  veranlasst. 


^)  Diegs  allein  würde  genügen,  um  dem  Chloroform  den  Vorzng  zu  geben ,  natür- 
lich für  längere  Operationen. 

*)  In  Wien  hat  sich  ein  junger  Arzt  durch  mehrere  Monate  täglich  einige  Male 
betäubt,  und  verfiel  in  Wahnsinn,  der  aber  bald  geheilt  wurde.  Diese  darf 
jedoch  von  dem  Chloroforroiren  eben  so  wenig  abschrecken ,  als  das  delirium 
iremeii*  von  massigem  Weintrinken. 

UnhM-t,  ConpeodioiD.  ^ 
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ICan  ist  so  weit  gekommen,  dem  Chloroformtode  gediegene  wissen- 
sclufUiehe  (selbst  commissionelle)  Arbeiten  zu  widmen,  wäbrend  man  sich 
in  Bücksicht  der  tödtlichen  Wirkung  des  AetherB  damit  begnügte,  an  fin- 
den, dass  beim  Aether  weniger  Todesflille  bekannt  sind,  oder  im  entge- 
gengesetzten Sinne,  dass  auchbei  derAetherisirungTodesfiQle  vorkommen. 

Aber  abgesehen  von  dem  bekannten  Unwerth  der  Zahlenstatistik  in 
devMe^cin,  hat  man  hiebei  rergessen,  dass  seit  langer  Zeit  weit  mehr  chlo- 
roformirt,  als  ätherisirt  wird.  Es  scheint  diess  ein  Streit  delana  caprina  *)• 

Chloroformtod.  Besser  wäre  die  Bezeichnung :  tödtlicher  Ausgang 
der  Anästhesirung,  denn  der  obengenannte  Ausdruck  bezeichnet  gewis- 
sermassen  eine  specifisch  tödtliche  Wirkung  des  Chloroforms,  welche  noch 
lange  nicht  erwiesen  ist. 

Obwohl  man  hierüber  bis  jetzt  durchaus  nichts  Gewisses  weiss,  so  hat 
sich  doch  aus  den  rielfachen  Versuchen  und  Beobachtungen  so  riel  her- 
ausgestellt, dass  der  Chloroformtod  unter  rerschiedenen  Erscheinungen 
und  auch  aus  rerschiedeneil  Ursachen  eintreten  kami '). 

Was  die  Erscheinungen  betrifft,  so  findet  man: 

1.  Dass  dieEjranken  im  Gesicht  lirid  werden,  Schaum  ror  dem  Munde, 
blaue  Lippen  und  stark  injicirteConjunctiva  haben,  und  bedeutend  röcheln 
bevor  sie  sterben,  wie  Apoplectische. 

2.  Dass  manche  sehr  ruhig  zu  schlafen  scheinen,  und  die  immer 
schwächer  werdende  Respiration  und  der  Herzschlag  ganz  aufhören,  nach- 
dem das  Chloroform  schon  längere  Zeit  nicht  mehr  einwirkt. 

3.  Respiration  und  Herzschlag  hören  plötzlich  auf,  wie  bei  vom  Blitz 
Getroffenen. 

Die  Sectionsbefunde  sind  bis  jetzt  nicht  massgebend,  denn  sie  liefer- 
ten ganz  heterogene  Resultate.  Blutaustritt  in  das  Gehirn  wurde  jedoch 
noch  nie  geftmden. 


')  Weiger*8  Beweis  Air  die  Unschädlichkeit  des  Aethers  besteht  darin,  dass  er 
unter  seinen  39,000  Fällen ,  die  seitiier  auf  60,000  (??!!)  gestiegen  sein  sol< 
len,  keinen  Todten  hat.  Ein  anderer  Beweis  ist  wenigstens  in  seinem  Werke 
nicht  zu  finden. 

*)  Man  hat  unter  den  vielen  Fragen  zor  Ermittlang  des  Chlorofonntodes  auch  die 
aufgestellt ,  ob  das  Chloroform  ein  Gift  sei  ? 

Diese  Frage  muss  sonderbar  erscheinen ,  wenn  man  sich  die  Begriffe  yer- 
gegenwibrtiget ,  die  man  mit  dem  Worte  Gift  verbindet.  WissenschafUicfa  ist 
Gift  ein  sehr  relativer  Begriff ,  der  sidi  nur  amüüiemngsweise  bezeichnen  lässt, 
nämlich:  E&i  Stoff,  der  schon  in  kleinen  Gaben,  bei  der  grünsten  Anzahl  von 
Menschen  (ödtlich  wirkt  Diess  passt  doch  gar  mkX  anf  das  Chloroform. 
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Was  die  Todesarten  anbelangt,  so  ist  die  einzig  gewisse  Todesart  der 
Erstickungstod,  und  wahrscheinlich,  wie  St ane  11  i  in  seiner  scharf- 
sinnigen Abhandlung  bemerkt,  die  einzige,  welche  lediglich  in  den  gestör- 
ten physikalischen  und  chemischen  Bedingungen  der  Kespiration  begrün- 
det ist,  und  die  Lähmung  des  Herzens  aus  der  natürlichen  Abhängig- 
keit der  Herathätigkeit  von  der  Respiration  zur  Folge  hat,  Wenigstens 
spricht  die  Beobachtung  dafür,  dass  der  Herzschlag  immer  später,  als  di6 
Respiration  aufhört.  Der  Einwurf,  dass  dadurch  die  plötzlichen  Todesarteii 
nicht  erklärt  sind,  lässt  sich  durch  die  Beobachtung  widerlegen,  dass  lien- 
schen  an  Oedefna  gloHidiM  a.  dgl.  eben  auch  sehr  schnell  sterben.  Wenig- 
stens steht  diese  Hypothese  physiologisch  und  anatomisch  richtiger  da^  ak 
das  leere  Wort  ,^ideration,''  das  man  zur  Erklärung  der  plötzKchenTodesart 
gewählt  hat.  Zudem  muss  bemerkt  werden,  dass,  wenn  der  Tod  auch  plötz- 
lich eintritt ,  diess  gewiss  nicht  beim  ersten  Athemzuge  geschieht. 

Mittel  bei  eintretender  Asphyxie.  Die  zur Wiederbdebung 
angewendeten  Mittel  sind  grösstentheils  bekannte  und  gewöhnliche,  ais': 
Bespritzungen  mit  kaltem  Wasser,  Frottiren  der  Haut,  Erwärmen  der 
Extremitäten,  ror  allem  aber  Zutritt  frischer  reiner  Luft ,  Ammonia  pura 
UquidOy  Elektrizität  u.  dgl. 

St  an  ein  hält  die  Anwendung  dieser  Mittel  für  eine  Ironie  auf  die 
allmächtige  Wirkung  des  Chloroforms,  er  sagt:  „Was  sollen  kalte  Bespri- 
tzungen, Salmiak  und  Elektrizität  nützen,  wo  der  Mensch  nicht  einmal  die* 
Amputation  fühlt?''  Er  fordert  eine  Therapie  entsprechend  dem  Satze.* 
Süblata  causa  tollitur  effectus.  Erst  entferne  man  die  Ursache  der 
Asphyxie,  beror  man  zu  Wiederbelebungsrersuchen  schreitet.  Kann  man 
diess  nicht,  so  ist  der  Kranke  rerloren.  Man  entferne  den  Schleim  aus  Mund 
und  Rachen,  und  leite  eine  künstliche  Respiration  ein,  am  besten  dadurch, 
dass  Luft  direct  der  Stimmritze  zugeführt  wird,  wenn  es  die  Gefahr  gebie- 
tet ,  selbst  durch  die  Bronchotomie,  (die  übrigens  bisher  auch  nur  rorge- 
schlagen,  nicht  ausgeführt  worden  ist). 

Yorbauungsmittel.  Diese  bestehen  in  einer  ausserordentlichen 
Anzahl  ron  Regeln  und  Methoden,  die  fast  täglich  neu  auftauchen. 

Die  einzig  wahren  und  wirklich  praktischen  Massregeln  zur  mögli- 
chen Verhütung  eines  unglücklichen  Ausganges  sind: 

d)  Man  sorge  daför,  dass  dem  Kranken  stets  frische  atmosphärische 

Luft  zuströme ,  daher  wende  man  auch  keine  Apparate  an ,  im  denen  nur 

eine  beschränkte ,  gar  nicht  oder  nur  sehr  schwer  zu  erneuernde  Menge 

Luft  enthalten  ist. 

b')  Man  lasse  einen  sehr  rertrauten  Gehilfen  während  des  Anästhesi- 

3* 
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rens  d^n.Puls  und  rorzüglich  die  Respiration  beobachten ,  letztere  ist  ein 
viel  sicherer  Leiter^  als  der  Puls,  welcher  sehr  %'ariirt  (siehe  oben).  Sobald 
die  Respiration  unregelmässig ,  zeitweilig  unterbrochen  wird,  muss  gleich 
ausgesetzt  und  der  Kranke  in  eine  Lage  gebracht  werden,  wo  er  leichter 
respirirt.  • 

c)  Man  entferne  vor  der  Anästhesirung  alle  beengenden  EHeidungs- 
stücke,  undrerhütebesond<2rs  eine  starke  Knickung  desKopfes-nachrome. 
Wenn  der  Kopf  erhöht  wird,  so  muss  es  auch  der  Oberleib  werden. 

Man  hat  auch  gewisse  Indiridualitäten  ron  der  Narcose  ausgesclüos- 
seil,  als :  zu  Apoplexie  Geneigte ,  Lungenkranke ,  sehr  nenröse  Personen, 
Kinder  u.  dgl. 

Die  Erfahrung  hat  jedoch  bewiesen,  dass  diese  Befürchtungen  nicht 
ganz  gegründet  Bind.  Man  hat  sogar  bei  Lungenkranken  Chloroform  als 
üeilmittel  angewendet,  und  bei  Blindem  empfiehlt  Guersant  das  Ohio - 
roformircn  besonders,  da  die  Ruhe  beim  Operiren,  die  man  sonst  auf 
keine  Weise  erzielt,  nur  dadurch  erreicht  wird. 

Verschiedene  Anwendungsweisen. 

Ä)  Durch  den  Ader  (Pirogoff),  hat  sich  nicht  bewährt. 

B)  Aeusserlich.  Aiwscr  einigen  nicht  acht  constatirten  Beseitigungen  von  Zahn- 
schmerz war  es  fmcbtlOs. 

Endlich  wurde  in  neuester  Zeit  in  Paris  die  Kälte  als  AnaesthetUum  angewen- 
det, durch  welche  man  in  dem  zu  operirenden  Gllede  einen  leichten  Erfrierungsgrad 
hervorrufen  wollte.  Die  Resultate  waren  aber  unbefriedigend 

Jetzt  existiren  drei  Parteien  :  die  eine  (bei  weitem  überwiegende  Mehrzahl  der 
Chirurgen)  sprechen  dem  Chloroform  das  Wort;  die  zweite  (viel  geringere)  dem 
Aether;  die  dritte  (eben  so  geringe  Zahl)  einer  Mischung  beider.  Das  Verhältniss 
beider  Substanzen  \iird  verschieden  angegeben*). 

Ausserdem  gibt  es  noch  entschiedene  Gegner  der  Narcose ,  manche  wollen  sie 
nur  bei  sehr  wichtigen  und  schmerzhaflen  Operationen  angewendet  wissen. 

In  neuester  Zeit  hat  man  vielfache  Versuche  mit  anderen  Anästhesirungsmitteln 
gemacht,  z.  B.  Alkohol,  Aether  nilricus,  Chloräthcr,  Olifantgas,  Oleum  aethereum, 
Aldehyd,  Jodoform,  Bromoform,  Eohlenoxydgas ,  Campher,  Aether  anaestheticus. 
Allein  die  Versuche  haben  bis  jetzt  ganz  unbefriedigende  Resultate  geliefert. 

Blutstillung. 

Die  Verfalirungsweisen  zur  Stillung  ron  Blutungen  sind  filr  den  Chi- 
rurgen rongrösster  Wichtigkeit,  denn  einerseits  bildet  die  Blutstillung  einen 


*)  Dr.  Jakson  2Th.  Aether,  1  Th.  Chloroform;  AV e ige r^Ao  Aether,  Viü^^^®- 
roform. 
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der  wesentlichsten  Acte  fast  aller  operativen  Eingriffe,  andererseits  sind 
sie  bisweilen  die  einzige  Aufgabe  des  Chirurgen ,  wie  z.  B.  die  Stillung  ron 
Metrorrhagien,  ron  Blutungen  aus  der  Nase  etc. 

Die  Wichtigkeit  dieses  Actes  wurde  niemals  rerkannt.  In  den  ältesten 
Zeiten  war  die  Furcht  ror  Blutung,  und  die  durch  Unkenntniss  der  Ver- 
hältnisse des  Kreislaufes  so  mangelhaften  Mittel  zur  Stillung  derselben  die 
Ursache  einiger  gegenwärtig  sehr  barbarisch  erscheinender  Verfahrungs- 
weisen  bei  Operationen.  Es  gehören  hieher  die  Amputationen  mittelst  glü- 
hender Messer,  das  Abhauen  der  Glieder  mit  einer  Hacke,  um  dann  ja  rasch 
die  Blutung  mit  dem  Glüheisen,  oder  durch  Eintauchen  des  Stumpfes  in 
siedendes  Oel  u.  dgl.  stillen  zu  können;  femer  gehört  hieher  die  so  häu- 
fige Anwendung  der  Unterbindung,  welche  sogar  zur  Entfernung  ganzer 
Extremitäten  in  Anwendung  kam,  die  Anwendung  der  Aetzmittel  zur  Zer- 
störung von  Geschwülsten  u.dgl.  So  fürchterlich  diese  Verfahrungsweisen*) 
jetzt  erscheinen,  so  sind  sie  doch  nur  der  Ausdruck  des  Bestrebens ,  die 
Operation  fürdenKranken  minder  gefährlich  zu  machen  durch  Vermeidung 
der  Blutung,  zu  deren  Bekämpfung  man  keine  rationelleren  Mittel  kannten 
Die  Ligatur  war  jedoch  schon  einzelnen  der  ältesten  Chirurgen  bekannt, 
denn  sie  wurde  ron  Hippokrates,  Celsus,  Galenus  ausgeübt  und  ge- 
lehrt ;  jedoch  später  wieder  vergessen. 

Erst  nachdem  Harvey's  Theorie  desKreislaufs — und  zwar  nicht  ohne 
Kämpfe!  —  allgemein  wurde,  wurde  auch  die  Blutstillung  der  Gegenidtand 
einer  rationellen  Forschung,  die  Ligatur  wurde  von  neuem  entdeckt  und 
nun  allgemein.  Daß  Studium  des  Vorganges  in  unterbundenen  Arterien 
führte  zu  mehreren  Modificationen  der  Ligatur,  wie  z.  B.  das  Abplatten  der 
Arterien,  so  wie  der  Wunsch,  das  Einbringen  eines  fremden  Körpers, 
nämlich  des  Fadens  in  eine  Wunde  zu  vermeiden,  zu  mehreren  Ersatzmit- 
teln der  Ligatur,  von  welchen  namentlich  die  Torsion  (fast  zu  gleicher  Zeit 
entdeckt  von  Thierry,  Amusat  und  Velpeaux)  noch  gegenwärtig 
in  manchen  Fällen  angewendet  wird,  während  andere,  z.B.  di e Durchs chlin- 
gung,  sich  sehr  geringer  Beachtung  zu  erfreuen  hatten. 

Bei  Betrachtung  der  Blutstillungsmittel  ist  es  vor  allem  nothwendig, 
die  Blutungen  einzutheilen  in  solche,  deren  Quelle  zugänglich  ist,  ^4)  äus- 
sere Blutungen,  und  solche  deren  Quelle  unzugänglich  ist,  B)  innere 


*)  Die  Spuren  dieser  rohen  Verfahrangswcisen  reichen  bis  in  die  neueste  Zeit,  denn 
es  gebrauchen  noch  gegen'wärtig  viele  Chirurgen  daß  Aetzmittel  zur  Zerstörung 
von  Neubildungen,  die  mit  ein  paar  Messerzügen  auf  eine  sicherere  und  fiir 
den  Kranken  minder  peinliehe  Weise  entfernt  werden  ki^nnen. 
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Blutungen.  Erstere  gestatten  nlimlicli  unmittelbare  Einwirkung  auf  die 
blutende  Stelle,  während  bei  letzteren  die  Stillung  der  Blutung  nur  auf 
mittelbare  Weise  erzielt  werden  kann. 

A.  Aenssere  Blntangen. 

Bei  diesen  handelt  es  sich  bei  Bestimmung  des  einzuschlagenden  Ver- 
fahrenes Tor  allem  darum,  ob  die  Blutung I.  eine  arterielle^  oder  TL  eine 
capilläre,  oder  endlich  IQ.  eine  renöse  ist. 

/.  ArierUUe  BMungen. 

Die  Art  der  Zusammenhangs-Trennung  einer  Arterie  hat  einen  we- 
sentlichen Einfluss  auf  das  Zustandekommen  einer  Blutung  aus  derselben, 
denn  durch  reine  Schnittwunden  getrennte  Arterien  bluten  am  meisten, 
durch  Quetschung  oder  Zerreissung  getrennte  oft  gar  nicht. 

In  Bezug  auf  die  Zeit  der  Blutung  ist  zu  bemerken,  dass  selbe  un- 
mittelbare Folge  der  Verletzung  ist :  primäre,  oder  dass  sie  durch  Schmel- 
■ung  des  Blutpfropfes  einer  schon  obliterirten  Arterie  bei  eintretender 
Eiterung  entsteht:  secundäre  oder  Nachblutung. 

Die  arterielle  Blutung  charakterisirt  sich  durch  das  stoss- 
weise,  mit  dem  Pulse  gleichzeitige  Strömen  eines  hellrothen  Blutes,  und 
wo  der  Durchschnitt  des  Oefässes  sichtbar  ist ,  durch  die  grössere  Dicke 
und  Derbheit  der  Arterienwandung.  Arterielle  Blutungen  werden  durch  die 
Menge  des  rerlorenen  Blutes  am  schnellsten  und  leichtesten  gefldiriich, 
daher  sie  rasche  Anwendung  der  geeigneten  Stillungsmittel  erfordern. 
Diese  sind : 

1.  Die  Oompression  der  zuführenden  Hauptarterie  ober 
der  Wunde.  Sie  wird  zur  Verhütung  ron  Blutungen  bei  Operationen  oder 
bei  Verwundungen  bis  zur  Anwendung  anderer  Mittel  angewendet.  Man 
rerrichtet  sie  mittelst  eines  Toumiquet's  oder  dem  Finger  eines  Gehilfen. 
Um  des  Erfolges  sicher  zu  sein,  muss  die  Arterie  gegen  eine  feste  Unter- 
lage, am  besten  einen  Knochen,  angedrückt  werden.  Die  geeigneten  Stellen 
filr  einzelne  Arterien  sind  Gegenstand  einer  speciellen  Betrachtung  und  wir 
werden  bei  den  einzelnen  Operationen  daron  handeln.  Die  Toumiquet's 
werden  wir  bei  der  Amputation  besprechen,  da  sie  mit  dieser  Operation 
innig  zusammenhängen. 

2.  Die  Oompression  der  rerletzten  Arterie  in  der  Wunde.  Bei 
)4^iiieren  Arterien  reicht  der  einige  Zeit  angewendete  Druck  4e9  Fingers 
auf  ihr  Lumen  hin,  die  Blutung  zu  stillen.  In  einzelnen  Fällen»  z.  B.  bei 
Verletzung  der  arieriä  pudenda  beim  Steinschiutte,  hat  man  angerathen, 
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wenn  kalte  EinBpritsangen  erfolglos  sind,  darch  die  Finger  ron  GMiilfett 
einen  mehrere  Stunden  andauernden  Dmck  auf  die  spritzende  Arterie  aus- 
üben zu  lassen.  Auch  hat  man  ftir  solche  Fälle  eigene  Compressorien  erftm- 
den,  wie  Hesselbach  ftlr  die  arteria  epigasty  Graefe,  Belle cq  für  die 
meningea  median  Lottieri  für  die  Inierco9tatt9 ^tc.  (Siehe  später.) 

3.  Die  Tamponade  der  Wunde  ist  bei  rein  arteriellen  Blutunipem 
nur  ein  Nodimittel ,  wenn  die  zur  Unterbindung  erforderlichen  Apparate 
nicht  bei  der  Hand  sind,  und  ist,  wenn  eine  grössere  Arterie  rerietzt  ist, 
so  rasch  als  möglich  durch  die  Unterbindung  derselben  zu  ersetzen. 

4.  Eine  geeignete  Lagerung  des  Gliedes,  welche  den  ar- 
teriellen Blutstrom  erschwert,  ist  in  manchen  Fällen,  wo  die  Unterbindung 
unmöglich  ist,  oder  wegen  der  rielen  Anastomosen  erfolglos  wäre,  ein  wirk- 
sames Mittel ;  so  räth  man  an,  bei  Verletzung  der  Hohlhandbögen  den  Arm 
in  die  Höhe  zu  heben  und  in  der  senkrechten  Richtung  zu  erhalten. 

5.  Angestochene  oder  angeschnittene  Arterien,  answel» 
eben  die  Blutung  riel  schwerer  steht,  als  aus  ganz  durchtrennten,  müssen 
ganz  durchschnitten  und  unterbunden  werden. 

6.  Blutungen  aus  Knochenarterien  werden  am  sichersten  durek 
ein  kleines  Olüheisen  gestillt,  oft  stehen  sie  nach  einer  kurz  dauernden  Yer- 
schliessung  ihres  Lumens  mit  dem  Finger. 

7.  Die  Ligatur  der  spritzenden  Arterie,  unmittelbare  oder  isolirte 
Ligatur,  ist  immer  das  sicherste  Mittel  und  wo  sie  möglich  ist,  allen  ande- 
ren Torzuziehen.  Man  nimmt  selbe  entweder  in  der  Wunde  rort  oder  wemu 
sie  da  unmöglich  ist,  oder  wenn  riele  kleine  Zweige  einer  grösseren  Arte- 
rie bluten,  unterbindet  man  den  Hauptstamm  über  der  Wunde. 

Die  Unterbindung  in  der  Wunde.  Der  Operationsbedaxf  ist 
folgender :  mehrere  Sperrpincetten, — die  gegenwärtig  gebräuchlichsten  Pin- 
cetten  sind  die  einfache  Sperrpincette,  die  ron  Charriere  (Fig.  41)  oder 
Fricke;  —  die  Arterienhaken  sind  jetzt  ganz  ausser  Gebrauch,  die  ge- 
brau chlichstenwarendieronBromfiel du. Wollstein;  Fig.  41. 

femer  doppelte  gewichste  Fäden  aus  ungebleichtem  Zwirn 
fiir  grössere,  einfache  f^r  kleinere  Arterien ;  Schwämme, 
kaltes  Wasser.  Die  Wunde  wird  gereinigt,  der  Opera- 
teur sucht  das  spritzende  Gefass  auf,  und  fasst  es  mit  der  Pincette  in  einem 
gegen  die  Längenachse  etwas  stumpfen  Winkel  so,  dass  durch  Schliessen 
der  Pincette  das  Lumen  des  Gefässes  ganz  geschlossen,  und  zwischen  den 
Branchen  der  Pincette  gesehen  wird.  Das  Mitfassen  ron  Nenren  muss  be- 
sonders Tennieden  werden,  überhaupt  die  Arterie  so  rein  als  möglich  ge- 
fasst  werden.  Sind  mehrere  Pincetten  rorhandan,  so  werden  alle  spritzen- 
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den  Arterien  in  diePincettengefasst,  wobei  man  natüriicb  zuerst  die  gröbste 
wählt;  und  dann  erst  zum  Anlegen  der  Fäden  geschritten.  Ein  Gehilfe 
zieht  nun  die  Arterie  etwas  hervor,  und  stellt  die  Pincette  in  einen 
rechten  Winkel  gegen  das  Gef  äss ;  es  wird  dadurch  das  Mitfassen  der  Pin- 
cettenarme  in  die  Ligatur  rermieden.  Der  Gehilfe  rerhindert  dieses  auch 
leicht  dadurch,  dass  er  den  Nagel  seines  Zeigefingers  vor  der  Spitze  der 
Pincette  auf  die  Arterie  setzt  *).  Nun  führt  der  Operateur  den  Faden  unter 
Fig.  42.  der  Arterie  durch  und  schnürt  selben  mit  einem 

doppeltenElnoten  fest  zusammen  (Fig.  42).  So  wer- 
den alle  Fäden  angelegt,  ein  Ende  des  Fadens  nahe 
am  Knoten  abgeschnitten,  das  andere  am  kürzesten 
Wege  zur  Wunde  herausgeführt ').  Man  erleichtert 
sich  die  Unterbindung  bei  engen  und  tiefen  Wun- 
den durch  Erweiterung  der  Wunde  oder  durch  Bloss  - 
legung  der  Arterie  von  der  Wunde  aus. 

Als  besondere  Formen  der  Ligatur  sind  zu  erwähnen : 
a)  Die  Ligatur  in  Masse.  Sie  wird  besonders  am  Samenstrange 
bei  der  Gastration  und  an  Netzsträngen ,  die  bei  der  Hcmiotomie  entfernt 
werden,  angewendet,  und  besteht  in  der  Anlegung  einer  festen  Ligatur  um 
den  ganzen  Strang  über  der  zu  durchschneidenden  Stelle. 

6)  Die  Umstechung.  Man  wendet  sie  an,  wenn  man  die  Arterie 
nicht  isoliren  und  hervorziehen  kann ,  also  besonders ,  wenn  selbe  durch 
vorhergehende  Entzündung  mit  den  umgebenden  Weichtheilen  fest  ver- 
wachsen ist.  Sie  wird  verschieden  gemacht,  je  nachdem  das  getrennte 
Gefass  in  der  Mitte  einer  grösseren,  z.  B.  Amputationswunde  oder  nahe 
an  der  Haut  liegt.  Im  ersteren  Falle  sticht  man  eine  Hoftnadel  etwa  2 — 3 
Linien  von  der  Arterie  entfernt  und  eben  so  weit  unter  derselben  ein,  lässt 
die  Nadel  einen  Halbkreis  in  die  Tiefe  beschreiben,  zieht  den  Faden  nach, 


')  Man  hat  dazu  eigene  Finccttcn  mit  Spitzendeckcni  angegeben,  z.  B.  A  s  s  a- 
lini*8,  Graefe's  Pincette,  die  sich  aber  niemals  einer  Anwendung  erfreuten; 
in  neuester  Zeit  verfertigt  Luer  in  Paris  Pincetlen,  über  deren  breite  gefen- 
sterte  Spitzen  der  Faden  abgleitet 

^)  Da  die  Fäden,  wenigstens  wo  sie  liegen,  die  Heilung  per  primam  intenUonem 
bindern,  so  hat  man  gerathen,  sie  durch  Körper,  welche  einheilen  sollen,  zu 
ersetzen.  Man  wandte  thicrische  Substanzen,  Fäden  von  Seide,  Hirschleder, 
Katzendarm  etc.,  ja  selbst  Blei,  Silber,  Gold  und  Flatindrahte  zur  Ligatur  an, 
und  schnitt  selbe  dicht  am  Knoten  ab.  Diese  Substanzen  heilten  wohl  öfters  ein, 
bewirkten  aber  oft  erst  nach  Heilang  der  Wunde  Vereiterungen,  daher  sind 
diese  Methoden  vergessen. 
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dasselbe  thut  man  auf  der  zweiten  Seite,  nur  sticht  man  die  Nadel  Über  der 

Arterie  ein  und  unter  ihr  aus.  (Fig.  43.)  Fig.  43. 

Manche  nehmen  zwei  Nadeln ,  welche  in 

die  beiden  Enden  des  Fadenbändchens 

eingefädelt    werden.    Eine    überflüssige      y,tf==^555:5A  \ 

Complication  *).  ^^  '^v^         J 

Liegt  die  Arterie  nahe  an  der  Ober-  ^'— ^'^ 

fläche,  so  sticht  man  durch  die  Haut  an  einer  Seite  der  Arterie,  geht  hinter 
ihr  herum  und  an  der  andern  Seite  heraus,  und  schnürt  den  Faden  zu- 
sammen. 

Man  hat  eigene  Umstechungsnadeln  angegeben,  nach  der  Kante  ge- 
krümmte Nadeln,  wie  Leber  und  Kern,  allein  sie  sind  entbehrlich. 

Ersatzmittel  der  Ligatur.  Die  Ligatur  ist  das  sicherste  Mittel  arte- 
rielle Blutungen  zu  hemmen,  jedoch  hat  der  Umstand,  dass  die  Fäden,  wo  sie  He- 
gen, Eiterunj^  bedingen ,  Veranlassung  zur  Angabe  mehrerer  Methodeji  gegeben, 
welche  sie  ersetzen  und  diesem  Uebelstande  abhelfen  sollen.  Diese  Methoden  gehö- 
ren sämmtlich  der  neueren  Zeit  an,   und  sind  die  nun  folgenden. 

8.  Die  Torsion.  Diese  beruht  auf  der  Beobachtung,  dass  gequetschte  und 
abgerissene  Arterien  nicht  bluten ,  und  besteht  in  der  Umdrehung  der  Arterie  um 
ihre  Achse.  Sie  wird  auf  zweierlei  Art  gemacht:  u)  Man  Fig.  44,  a. 

fasst  die  Arterie  mit  der  Fincette  ^)  in  der  Richtung  ihrer 
Längenachse ,  und  macht  5  bis  6  Umdrehungen  (einfache 
Torsion)  (Fig.  44,  a),  oder  6) ;  man  fasst  die  Arterie  mit 
zwei  Pincetten,  und  dreht  mit  der  unteren  so  lange  bis 
das  gedrehte  Stück  abreisst ;  mit  der  anderen  wird  die  Ar- 
terie fixirt  und  yerhütet,  dass  ßich  die  Drehungen  längs 
des  Gefässes  fortpflanzen  (doppelte  Torsion).  (Fig.  44^.)  Fig.  44,  b. 

Die  Torsion  ist  bei  grösseren  Arterien  in  ihrem  Er        — >->~4>yyiijw/||_ig 
folge  immer  unsicher ,  und  die  einfache  Torsion  bei  diesen       ^^^        1 1 
gar  nicht  anwendbar ,  weil  sich  die  Drehungen  am  Geffisse  |  | 

fortpflanzen  und  die  Arterie  in  einer  grosseren  Länge  von  ihrer  Umgebung  getrennt 
wird,  wodurch  Eiterung  längs  dem  Grefässe  entsteht.  Gewöhnlich  empfiehlt  man  die  T<Hr- 
sion,  wo  es  an  Gehilfen  mangelt,  allein  ist  die  Arterie  einmal  in  der  Fincette  ge- 
fasst ,  so  kann  man  der  Ligatur  schon  etwas  mehr  Zeit  widmen ,  und  selbst  der 
Operateur  sie  ganz  allein  verrichten« 


')  Die  Ligatur  unterlag  mannigfachen  Variationen ;  wir  erinnern  an  das  Abplatten 
der  Arterien,  das  Schnüren  des  Fadens  über  einen  auf  die  Arterie  gelegten 
oder  in  ihr  Lumen  eingeführten  Cy linder  von  Leinwand,  Holz,  Kork  u.  dgl, 
die  temporäre  Ligatur  (siehe  die  Ligatur  in  der  Contin.  der  Arterie). 

^)  Man  hat  dazu  eigene  Torsionspincettcn  mit  breiten  ungezähnten  Spitzen  ange- 
geben, sie  sind  jedoch  zu  entbehren. 
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Mfta  wendet  jtdooh  die  TonioD  mit  Vortheil  an  kleineren  Arterien  an,  bei 
Operationen,  d«i;<en  Srfolg  fiut  ganz  von  der  Erzielnng  einer  Vereinigung  per  pH- 
mmm  imlentiamem  abhängt,  besonders  also  bei  Transplantationen.  Eine  genaue  Vcr^i- 
nigong  der  TheUe  macht  dabei  den  Erfolg  der  Torsipn  sicherer. 

9.  Die  Durchscblingung.*)  Die  einfache  Darchschlingang  besteht 
darin,  dass  man  die  Arterien  schräg  abschneidet  und  das  auf  diese  Weise  gebildete 
spitcige  Ende  derselben  durch  einen  in  die  entgegengesetzte  Arterienwand  gemachten 

Fig.  45.  kleinen  Einschnitt  mit  einer  Pincette  durchzieht. 

Die  doppelte  Durchschlingung  (Fig.  45)  wird  gemacht, 
inde«!  man  durch  beide  Wunde  der  abgeflachten  Arterie  einen 
kleinen  Schnitt  macht ,  und  das  untere  Ende  der  Arterie  durch 
denselben  durchzieht. 

Beide  Methoden  der  Durchscblingnng  sind  zu  umständlich  und 
unsicher. 

10.  Das  Zurückschieben  der  inneren  und  mittleren  Arterien- 
haut (Refomlememi).  Man  faast  die  Arterie  mit  einer  Pincette,  deren  Arme 
abgerpndet  sind,  am  abgeschnittenen  Ende  der  Quere  nach,  hieran^  mit  einer 
sweitCB  Pincette  etwas  über  der  ersten  und  übt  mit  dieser  einen  so  starken  Druck 
ans,  dass  die  inneren  Arterienhänte  serreissen.  Dann  dreht  man  die  erste  Pincette 
«m  ihre  Achse,  dadurch  wird  die  Arterie  um  ihre  Arme  gewunden  und  die  sweite 
Pincette  etwas  naeh  aufwärts  geschoben,  und  so  die  abgerissenen  inneren  Arterien« 
haute  in  das  Lumen  der  Arterie  gestopft  Diese  Methode  wird  gegenwärtig  nie 
mehr  angewendet. 

11.  Die  Zermalmung  (Mäehurei)  der  Innern  Arterienhänte  «nd 
1%,  die  Acupunctur  würde  hauptsächlich  zur  Obliteration  von  Arterien  io  der 
(Kontinuität  angewendet  (s.  d). 

//.  dgfUiäte  Btuiungen» 

Capilläre  oder  parencliTmatöse  Blutungen  werden  wohl  nicht  leicbt 
durch  die  Menge  des  rerlorenen  Blutes  geflihrlich,  sie  hindern  jedoch  ^iß 
VereinigungTon  Wunden,  die  per  primam  intentionem  heilen  sollen«  Sie 
e||«mkteri0iri3n  pich  dadurch,  dass  das  Blut  gleicbmässig  aus  der  Wund- 
flehe  quillt,  ohne  dass  man  ein  Ckfltsdumen  bemerkt.  Die  Mittel  gegen 
capülXre  Blutungen  sind: 

1.  Bei  Wunden,  die  rereinigt  werden,  ist  eine  genaue  Vereini- 
gung der  Wundflächen,  und  eine  genane  Anlegung  der  blutigen 
oder  unblutigen  Naht  das  beste  Mittel  zur  Verhütung  der  capülären 
Blotoigen-  Bei  Lappenwunden,  die  erst  gebildet  werden,  namentlich  bei 
Lappenamputationen,  rerhindert  man  selbe  durch  eine  zweckmässige  Gon- 
stmction  der  Lappen  und  einen  massigen  Druck  ron  aussen. 


^)  Wurde  von  Stilling  erfunden. 
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2.  Die  Kälte,  namentlich  das  Eiswasser,  ist  allen  andern  Mitteln 
Torsasiehen,  da  sie  fast  in  allen  Fällen  ausreicht,  um  capilläre  Blutungen 
SU  stillen,  und  die  nachfolgende  Vereinigung  ;9^r  J9r/mam  inietUitmem 
nicht  hindert. 

3.  Die  Tamponade  der  Wunde  bewirkt  Coagulation  des  ron 
der  Charpie  aufgesaugten  Blutes  und  dadurch  Verschliessung  der  G-eftss- 
lumina.  Ganz  gleich  wirken  die  Volksmittel  des  Auflegens  ron  Spinnenge- 
weben, Werg,  Schwamm  u.  dgl.  ^ 

4.  Die  stjptischen  Mittel  oder  sogenannten  HiBfMStaticay  wie 
Alumen,  Aqua  ntyptica^  Aqua  fmlneraria  Thedenii,  Cuprum  sul/kri- 
cwHt  die  Mineralsäuren.  Einzelne  derselben  wirken  durch  oberflächliche 
Schorfbildung,  andere  durch  Beförderung  der  Coagulation  '),  und  es 
werden  einige  derselben  noch  hie  und  da  angewendet. 

5.  Die  Anwendung  des  Caüteriums,  namentlich  des  ArgenU 
nitrici  oder  des  Glüheisens.  Das  Glüheisen  ist  das  letzte  Mittel,  es  muss 
jedoch,  wenn  es  wirken  soll,  weissglühend  sein  und  den  Theilen  nur  nahe 
gebracht  werden.  Das  roth-  und  schwarzglühende  Eisen  nimmt  den  erseug- 
ten  Schorf  immer  wieder  mit  sich  weg  (s.  Cauterisation). 

Ausser  der  Anwendung  der  Kälte  und  der  genauen  VereimguBg  sind 
alle  angegebenen  Mittel  mit  einer  Heilung  p^r  primam  inieniionefn  nicht 
rereinbar,  man  muss  sich  also  bei  Wunden,  wo  man  selbe  erzielen  will» 
hüten,  etwas  anderes  zur  Blutstillung  anzuwenden,  als  das  Eiswasser. 

///.   Vet^fu  Biunm^en. 

Man  erkennt  selbe  aus  der  dunkleren  Farbe  des  Venenblutes  und 
seinem  gleichmässigen,  nicht  stossweisen  Strömen.  Auch  in  der  Bichtung 
Tom  Herzen  gegen  die  Peripherie  geschehen  renöse  Blutungen ,  durch 
Zurückströmen  des  Blutes;  und  eben  diese  sind  wegen  der  Gkfahr  des 
Lufteintrittes  in  die  Venen  sehr  zu  fttrchten.  Der  Lufteintritt  in  eine  Vene 
tödtet  bisweilen  plötzlich  oder  bringt  wenigstens  heftigedonrulsionen,  oder 
Ohnmacht  herbei.  Dieser  Zufall  ist  besonders  bei  grösseren  Venen»  die 
näher  dem  Herzen  liegen,  zu  fürchten.- 

Blutungen  aus  kleineren  Venen  sind  Ton  geringer  Bedeutung  «nd 
stehen  meistens  bald  ron  selbst;  dauern  sie  jedoch  an,  so  muss  man  die 
Vene  unterbinden.  Blutungen  aus  grösseren  Venen  erfordern  jedesmal  die 


*)  Mandie  sehr  gepriesene  Mittel,  z.B.  die  Aqua  Binellij  das  Ergotim,  die  Aqua 
detfittata  secaiis^  die  CaletuMa  offidnalU^  sind  nun  ganz  ausser  Gebraucfa  tmd 
durch  Versuche  als  unwirksam  erwiesen. 
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Unterbindung,  vor  allem  muBS  man  selbe  rasch  voruelimen,  wenn  die 
Blutung  durch  Zurückströmen  des  Blutes  zu  Stande  kommt  *).  Verwun- 
dungen Ton  Venen  durch  Stich  oder  einen  Schnitt,  der  das  Gcfass  nicht 
ganz  durchschneidet,  sei  er  nun  absichtlich  wie  z.  B.  bei  der  Venäsection 
oder  zufällig  gesetzt,  erfordern  einen  leichten  Compressirrerband.  Bei 
Stich'  oder  kleineren  Schnittwunden  grösserer  Venen  kann  man  die  seit- 
liche Ligatur  anwenden,  ein  Verfahren,  das  Wattmann  bei  der  Ver- 
letzung Ton  HalMyenen  ausgeübt  und  empfohlen  hat. 

Blutungenaus  carernösen  Venehgeweben,  wie  die  Schwell - 
körper  des  Penis  sind,  machen  bisweilen  die  Anwendung  des  Cauteriums 
nothwendig. 

H.    Innere  Blatangen. 

Es  sollen  hier  noch  einige  operative  Eingriffe  besprochen  werden, 
welche  man  anwendet  zur  Stillung  ron  Blutungen  in  Körperhöhlen,  da 
diese  für  die  Anwendung  der  besprochenen  Reihe  ron  Blutstillungsmitteln 
unzugänglich  sind. 

1.  Blutungen  aus  verletzten  Lungengcfässen.  Wenn  bei 
einer  penetrirendcn  Brustwunde  die  physikalische  Untersuchung  einen 
Bluterguss  in  die  Pleurahöhle  ergibt,  oder  eine  Blutung  durch  die  Wunde 
nach  aussen  besteht,  so  fragt  es  sich  ror  allem :  Kommt  das  Blut  aus  einer 
Arieria  intercostalis  oder  aus  rerletzten  Lungengefössen?  Es  ist  wichtig, 
dieses  zu  bestimmen,  da  man  im  ersteren  Falle  wenigstens  den  Versuch 
machen  muss,  die  verletzte  Arteria  iniercosialis  zu  unterbinden  oder  zu 
comprimiren  (a.  Faracenihe4fis  pecioris)^  im  zweiten  Falle  ist  ein  ganz 
anderes  Verfahren  anzuwenden. 

Die  Form  des  verletzenden  Instrumentes ,  die  Tiefe  und  Richtung 
seines  Eindringens  gebq^  bisweilen  Aufschluss  über  die  Wahrscheinlichkeit 
der  Verletzung  der  Lunge.  Die  Sondirung  der  Wunde,  um  ihre  Tiefe  und 
Richtung  zu  erforschen,  ist  immer  zu  unterlassen,  da  sie  nur  eine  durch 
Coagula  schon  gestillte  Blutung  wieder  erneuern  kann. 

Man  hat  angegeben,  man  solle,  um  die  Quelle  des  aus  einer  Brust- 
wunde  strömenden  Blutes  zu  erforschen,  eineKartenblattrinne  in  die  Wunde 
einfähren :  kommt  das  Blut  aus  der  iniercostalisy  so  werde  es  stossweisse,  mit 
dem  Pulse  gleichzeitig  über  die  Rinne  abfliessen,  kommt  das  Blut  jedoch 
aus  Lungengefllssen,  so  werde  selbes  unter  dem  Kartenblatt  hervorquellen. 


')  Wir  haben  ein  solches  Zorückströmon  des  Blutes  einige  Male  beobachtet  bei 
der  Amputation  des  Oberschenkels  aus  der  venu  femoralu. 


45 

Es  ist  leicht  einzusehen,  dass  das  Resultat  diesed  Versuches  keinen  sicheren 
Schliiss  zulässt,  denn  das  aus  einer  intercostalis  stammende  Blut  kann  auch 
unter  dem  Kartenblatt  herrorquellen,  wenn  es  sich  nämlich  früher  in  die 
Pleurahöhle  ergossen  hat,  so  wie  auch  das  Blut  aus  Lungengefussen  über 
das  Kartenblatt  abfliessen  kann. 

Dass  das  aus  einer  Brustwunde  kommende  Blut  aus  rerletzten  Lun- 
gengeftissen  stamme,  ergibt  mit  Sicherheit  nur  das  Ausströmen  eines  hell- 
rothen  schaumigen  Blutes,  und  die  Entleerung  eines  solcnen  Blutes  durch 
Husten  und  mit  den  Sputis. 

Die  Verletzung  ron Lungengefassen  erfordert  die  genaue  Vereinigung 
der  Wunde  mittelst  Heftpflastern  oder  der  blutigen  Naht;  Anwendung  der 
Kälte  äusscrlich  und  innerlich  (Eispillen)  und  absolute  Ruhe  des  Kranken. 

Das  in  die  Pleurahöhle  ergossene  Blut  hat  man  auch  durch  die  Para- 
centhese  des  Thorax  entfernt.  (S.  d.) 

Von  andern  Seiten  wird  empfohlen,  Blutungen  aus  Lungengefassen 
durch  bis  zur  Ohnmacht  fortgesetzte  Venäsectionen  stehen  zu  machen  *). 

2.  Blutungen  aus  der  Nasenhöhle;  insbesondere  herrorge- 
bracht  durch  traumatische  Ursachen,  bei  Fracturen  der  Nasenknochen, 
machen  die  Tamponade  der  Nasenhölile  nothwendig,  wenn  sie  auf  kalte 
oder  adstringirende  Einspritzungen  nicht  stehen,  und  die  blutende  Stelle 
der  Cauterisation  mit  dem  Argentum  nUricum  nicht  zugänglich  ist.  Die 
Tamponade  der  Nasenhöhle  wird  mit  der  B  eil  o  c  q'schen  Röhre  folgender- 
massen  ausgeführt :  Man  rerfertigt  einen  Charpieknäuel  entsprechend  der 
Grösse  der  Choane  und  umschlingt  selben  mit  einem  Fadenbändchen,  dessen 
Enden  in  der  Länge  ron  4  ZoU  abgeschnitten  werden.  Nun  wird  die  Bel- 
le c  q'sche  Röhre  mit  zurückgezogener  Feder  längs  dem  Boden  der  Nasen- 
höhle fortgeführt,  bis  das  Köpfchen  an  die  hintere  Rachenwand  anstösst; 
wird  nun  die  Feder  rorgeschoben,  so  krümmt  sie  sich  gegen  die  Mundhöhle 


^)  Wenn  der  Uacmatothorax  durch  Compression  der  Lunge  gefährlich  zu  werden 
droht,  hat  man  angerathen,  die  Pleurahöhle  durch  einen  ausgiebigen  Schnitt  zu 
öffnen,  wobei  die  einströmende  Luft  durch  Compression  der  Lungengefässe  die 
Blutung  stillen  soll.  Tapil  führt  die  glückliche  Anwendung  dieses  Verfahrens 
in  mehreren  Fällen  an.  Allein ,  wenn  das  ergosseüe  Blut  nicht  dur^h'  seinen 
Druck  die  Blutung  stillt,  so  ist  es  noch  weniger  zu  erwarten  von  dem  Druck  der 
Lufl,  der  nur  ein  viel  geringerer  sein  kann,  da  ihre  Spannung  nur  gleich  der, 
der  äusseren  sein  kann.  Den  Erfolg  in  den  berührten  Fällen'  moss  man  der 
Coagiilatido  des  mit  der  Luft  in  Berührung  kommenden  Blutes  zudchreibto. 
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lu ').  das  «n  ihrem  Ende  befestigte  KaSpfehen  erscheint  nnter  dem  veiehen 
Fig.  W.  ChmmentmdirirdmitderKomsangeheT- 

Torgezogen^ieraiifbefeatigt  man  d«s  «ine 
Fadenhändchen  an  du  KnSpfcheo,  lirät 
die  Feder  snrflck  und  die  KSbre  «i«der 
atu.  (Fig.  46.)  ICitteUtdesaaf diese  Weise 
durch  die  Nuenhdhle  geleiteten  Fadens 
irird  nnnderCharpieknäael  in  dieChoane 
gezogen.  Das  zweitednrohdieHiindhbhle 
herausgebende  Fadenhändchen  dient  da- 
zu, den  Charpiep&opf ,  falls  er  zu  gross 
oder  zn  klein  ist,  wieder  zurückziehen  lu 
können,  i]m  ihn  entsprechend  zu  verändern 
und  um  ihn  später  entfernen  zu  künnen. 

Ist  so  die  Choane  tamponirt,  so  wird 
noch  ein  Tampon  in  die  vordere KaaenSff- 
nung  eingelegt.  Bisweilen  ist  es  nöthig, 

beide  KasenhShlen  zu  tamponiren  bei  Fracturen  oder  zufSUig  bestehenden 

abnormen  Communicationen. 

Die  Tampons  bleiben  mehrere  Stunden  liegen,  und  nach  Entfernung 

derselben  wird  das  Blatcoagulum  durch  Einspritzung  von  lauem  Wasser 

entfernt. 

Gegenwärtig  bedient  man  sich  statt  der  Tampouade  mit  Erfolg  der 

Kautschukblasen,  welche  in  die  Nasenhöhle  eingeflihrt  und  mit  kaltem 

Wasser  ausgedehnt  werden. 

3.  Blutungen  des  Uterus.  Blutungen  aus  dem  Uterus  gehören 

gFSastentheils  in  das  Gebiet  der  Geburtshilfe ;  wir  wollen  hier  nur  die  BIu- 

tnngen  erwähnen,  welche  von  Fihroiden  oder  Carcinoroen  des  Uterus  her- 

rithren.  IndieseuFSllen  ist  häufig  gar  nichts  anzuwenden  aIsKälte,inFonn 

von  Umschlägen  oder  Einspritzungen.  Wären  die  Neubildungen  gestielt, 

so  könnten  sie  abgebunden  werden.  Häufig  stillen  sich  derlei  Blutungen 

bei  eintretender  Anämie  selbst. 


*)  Bm  den  geraden  Bellocq'schen  Bohren  mnis  man  sieb  Aüber  dorcb  die  Stel- 
tng  im  Ml  ihrem  Unteren  Ende  befindlich«)  Ringe«  msrkiren,  nach  welcher 
Seit*  die  Feder  tidi  krtmnt.  Bei  den  gewübnlich  gebrünoblicben  etwas  ge- 
kitiniBten  ist  diese«  überilttHig,  da  die  Feder  nach  der  KrUmunng  der  Rubre 
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4.  Blatnngen  in  die  Blase  sind gewöhnlicii Folge  meohanischer 
Verletxnngen  ihrer  Wandungen,  so  sind  sie  sehr  httafig  bei  derSteina^rtrüm- 
memng.  Sie  erfordern  Injectionen  ron  kaltem  Wasser  durch  den  Katheter» 
TOD  dessen  Anwendung  später  die  Bede  iet. 

5.  Blutungen  des  BectumSy  seien  sie  nun  Folge  operatiTef  £in'- 
griffe  oder  durch  Berstung  eines  Venenknotens  herrorgebnuikty  musa  man 
durch  Einspritzen  ron  kaltem  Wasser,  oder  durch  Anwendung  des  GHttheiaena 
auf  die  blutende  Stelle  zu  stillen  trachten.  Reichen  diesQ^JIittel  nicht  hin, 
oder  kann  man  sie  auf  die  blutende  Stelle  nicht  anwenden,  da  selbe  nicht 
zugänglich  ist,  so  macht  man  die  Tamponade  des  Bectnms  und  zwar  auf 
folgende  Art : 

Man  nimmt  zwei  mehrfache  Fadenbändchen  und  legt  selbe  kreuzweia 
auf  den  After,  nun  wird  ein  den  Mastdarm  ausfüllender  Charpiepfropf  in 
denselben  geschoben.  Die  rier  Fäden  bindet  man  über  diesen  Pfropf  wie- 
der kreuzweise  zusammen.  Der  Pfropf  kommt  inner  den  spincier  ani  sti 
liegen.  Die  heraushängenden  Fäden  werden  über  einer  Compresse  geknüpft 
und  dadurch  rerhütet,  dass  der  Pfropf  im  Mastdarm  in  die  Höhe  steigt. 

Man  kann  sich  natürlich  auch  der  Blasen  ronKautschuk  bedienen  *). 

Operationen  an  Arterien. 

A.   Ligatur  der  Arterle  in  der  Contfamltftl. 

Diese  Operation  erfordert  Blosslegung  der  Arterie  *)  an  einer  Stelle 
ihres  Veriaufes.  Ihr  nächster  Zweck  ist  dauernde  Verschliessung  der  Artei- 
rie  an  der  Stelle,  wo  sie  zusammengeschnürt,  oder  zusammengedrückt 
wurde.  Sie  wird  grösstentheils  nttr  an  grossem  Arterien  rorgenommen. 

Sie  ist  angezeigt  (rorausgesetzt,  dass  die  Blutung  nicht  anders ,  ak 
durch  Ligatur  stillbar  ist) : 

1.  Bei  bedeutenden  arteriellen  Blutungen  au«  fHschen  oder  nieht  M- 
sehen  Wunden,  wo  das  blutende  Lumen  nicht  gesehen,  nicht  erreicht 
werden  kann;  entweder,  weil  die  Auffindung  wegen  Zertrümmerung  dee 
Gef^ses  unmöglich  ist,  oder  well  die  Gewebe  durch  Entzündungsproduete 
u.  8.  w.  so  unkenntlich  wturden,  dass  die  Auffindung  der  blutenden  Mündung 
zu  lange  dauern,  und  der  Ejranke  ein  Opfer  des  Bintrexlusteiwerdenmüsste. 


^)  Bellocq  hat  fUr  die  Tamponade  des  Bectnms  ein  eigenes  Compressorium  an« 
gegeben. 

<>  Tavignothatin  neuester  Zeit  eine  rabcatane  Ligatur  der  Arterie  vorgeschla- 
gen. Das  Verfahren  iit  genaa  so,  wie  bei  Ricord*s  snbcotaner  Venemmter« 
bindimg.  Rt  blieb  aber  bbher  beim  Vondilage. 
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2.  Bei  frischen  Schnitt-  oder  Hiebwunden»  wenn  ein  grosser  Zweig 
einer  Arterie  so  nahe  am  Häuptstamm  abgetrennt  ist,  dass  am  Lnmen  k^ne 
Ligatur  angelegt  werden  kann. 

3.  Wenn  in  einer  frischen  Wunde  mehrere  Zweige,  die  einzeln  nicht 
unterbunden  werden  können,  bluten. 

4.  Bei  Blutungen  aus  grösseren  Arterien,  die  in  zerfallenden,  nicht 
eiBtirpirbaren  Neubildungen  liegen. 

5.  Bei  parenchymatösen  Blutungen  in  Folge  ulceröser  oder  brandiger 
Zerstörung  ron  Organen,  welche  ron  einer,  höchstens  zwei  Arterien,  mit 
Blut  rersorgt  werden. 

6.  Als  Voract  grösserer  Operationen,  bei  denen  man  eine  geßihrliehe 
Blutung  aus  einem  Oef^se  fürchtet,  und  wo  die  Compression  unmöglich  ist. 

7.  Bei  grossen  Teleangiectasien,  die  nicht  ezstirpirbar  sind. 

8.  Bei  Aneurysmen  unter  den  dort  anzugebenden  Bedingungen. 

Instrumente.  Ausser  den  gewohnlichen  Instrumenten  för  chirurgische 
Präparationen  braucht  man  noch  Aneurysmennadeln.  Die  gebräuchlichste  da- 
ron  ist  die  D  e  s  c  h  a m  p'sche  Nadel  (Fig.  47,  a.), 

deren  charakteristisches  Merkmal,  das  sie  ron  al-  ^       ^^ 
lenandemAneurysmennadeln  unterscheidet,  da- 
rin besteht,  dass  der  Haken  unter  einem  rechten  ^!czan,-:S£T -^^    b. 

Winkel  ron  dem  Stiele  abgeht;  es  bedarf  also  r{ 

nur  einer  Achsendrehung,  um  den  Haken  hinter  ^ttmum  i  i»sri5w  =5^  c. 
die  Arterie  zu  führen.  ')  Wattmann  hat  an  dieser  Nadel  eine  zweckmäs 
sige  Abänderung  machen  lassen;  sie  ist  nämlich  ron  Silber,  um  nach  Bedarf 
gebogen  werden  zu  können,  und  der  Haken  geht  rom  Stiele  unter  stumpfem 
Winkel  ab  (Fig.  47,  b).  Beides  erleichtert  die  Handhabung  der  Nadel  bei  tiefer 
Lage  der  Arterie.  Schuh's  Modification  besteht  darin,  dass  die  Nadel  einen 
längeren  festeren  Griff  hat,  in  welchem  der  Stiel  rerschiebbar  ist,  und  durch 
eine  Stellschraube  befestigt  werden  kann  (Fig.  47,  c).  Diese  Einrichtung 
macht  die  Handhabung  der  Nadel,  sowohl  oberflächlich,  als  in  der  Tiefe, 
bequemer  für  den  Operateur  und  auch  sicherer. 

Ausführung  der  Operation.  Man  kann  sie,  der  leichtem  Ueber- 
»icht  wegen>  in  folgende  drei  Momente  theilen: 


')  Die  Anzahl  der  Aneurygmennndeln  ist  gross,  und  alle  haben  den  Haken  in  der  Rich- 
tung des  Stieles  abgehend.  Man  bat  auch  complicirte  Instrumente  erfunden, 
welche  das,  allerdings  oft  schwierige,  Herausziehen  des  Fadens  erleichtem 
sollen,  allein  sie  entsprachen  ihrem  Zwecke  nicht,  und  sind  meist  entbehrlich. 
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1.  Blosslegong  der  Arterie. 

2.  Isolirang  derselben. 

3.  Anlegung  der  Ligatur. 

1.  Die  Blosslegung  der  Arterie.  Sie  bestellt  darin,  dass  die 
Haut,  und  alle  über  der  Arterie  liegenden  Schichten,  so  weit  durchschnit- 
ten werden,  bis  man  letztere  sieht  oder  fühlt. 

Der  Hautschnitt  wird  jetzt  allgemein  mit  dem  Scalpelle  gemacht, 
indem  man  mittelst  Zeigefinger  und  Daumen  die  Haut  spannt,  und  zwischen 
den  Fingern  ron  aussen  nach  innen  durchtrennt. 

Aeltere  Chirurgen  haben  eine  Hautfalte  erhoben,  diese  an  der  Basis 
durchstochen,  und  nach  dem  Bande  der  Falte  hin  ausgeschnitten.  Man 
durchschneidet  auf  diese  Weise  mehr  Schichten  mit  einem  Male^  aber  man 
rerfehlt  auch  leichter  die  Bichtung  der  Arterie,  was  besonders  bei  ober- 
flächlich liegenden  Arterien  wichtig  ist. 

Was  die  Bichtung  des  Hautschnittes,  und  die  Durchtrennung  der 
übrigen  Schichten  betrifft,  so  werden  diese  durch  die  Anatomie  bes%imt. 
Im  Allgemeinen  gelten  folgende  Begeln : 

Der  Hautschnitt  soll  bei  oberflächlichen  Arterien  möglichst  parallel 
mit  der  Bichtung  derselben  laufen,  bei  tiefem  soll  er  die  Bichtung  der  Arte- 
rie mehr  oder  weniger  kreuzen. 

Die  Durchtrennung  der  übrigen  Schichten  soll,  wo  es  nur  immer  thun- 
lich  ist,  in  Muskelzwischenräumen  geschehen,  und  man  soll  sich  auf  das 
Durchschneiden  ron  Aponeurosen  und  Bindegewebslagem  beschränken. 
Muskeln  und  Sehnen  durchschneide  man  nur  dann  quer,  wenn  man  dadurch 
einer  gefährlichen  Verletzung  ausweichen  kann.  In  der  Nähe  des  G^fi&ss- 
bündels  müssen  die  Schnitte  besonders  seicht  sein. 

Sehr  zweckmässig  ist  es ,  lockeres  Bindegewebe  mit  dem  Scalpellheft 
und  Finger,  oder  diesem  und  einer  gut  abgerundeten  Hohlsonde  zu  zerreis- 
sen«  dadurch  hat  man  weniger  Blutungen  zu  besorgen,  und  entgeht  leichter 
der  Verletzung  ron  Venen  und  kleinen  Nenren.  Man  hat  ron  diesem  Ver- 
fahren gefährliche  Eiterung  geftlrchtet,  allein  diess  hat  die  Erfahrung 
sattsam  widerlegt. 

2.  Isolirung  der  Arterie.  Dieser  Act  begannt  ron  dem  Momente, 
wo  man  die  Arterie,  wenn  auch  undeutlich,  sieht  oder  fühlt.  Er  besteht  in 
der  Eröffnung  der  G^fässscheide  ^)  und  der  Trennung  der  Arterie  ron  den 


^)  Das  Wort  „Gefässscheide^*  ist  ein  vager  Aasdmck;  einmal  bezeiclinet  man 
damit  eine  Fnscie,»  wie  im  ßchenkelbage,  .up  Halse,  ^cln^^anderesmal  das  Binde- 
gewebe, welthes  ein  grö)*8eres  Burdei  y<m  GeädKm  und  Nerven  omschliesst, 
Uakart,  Coa^ptadtiim.  4 
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sio  begleitenden  Gebilden  (einer  oder  zwei  Venen»  und  gewöhnlich  eines 
grösseren  Nenren).  Grössere  Venen ,  namentlich  am  Halse,  und  ron  der 
pena  feinoralis  nach  aufwärts,  erheischen  besondere  Vorsicht  und 
Zartheit. 

E^leinere  Arterien,  wie  die  brachialiSf  die  Arterien  des  Vorder- 
armes, Unterschenkels  u.  s.  w.,  haben  stets  zwei  begleitende  Venen,  welche 
die  Arterie  rankenförmig  umgeben  oder  parallel  mit  ihr  laufen,  immer  aber 
die  Arterie  ron  zwei  Seiten  einschliessen. 

Grössere  Nenren  unterscheiden  sich  durch  den  Mangel  an  Pulsation  ') 
im  Lebenden  ron  den  Arterien;  am  Cadarer  dadurch,  dass  sie  runde,  nicht 
platt  zu  drückende  Stränge  bilden. 

kleinere  Nenren  können  mit  der  Arterie  gefasst  werden,  und  sind 
schwer  oder  gar  nicht  zu  isoliren ;  in  solchen  Fällen  hat  man  gerathen, 
die  Ligatur  schnell  und  sehr  fest  zusammen  zu  ziehen,  oder  die  Nenren 
zu  durchschneiden. 

lieber  die  Art  und  Weise,  wie  die  sogenannte  Gefassscheide  zu  er- 
öffnen ist,  herrschen  zwei  Meinungen:  a)  Man  soll  die  Gefassscheide  so 


ja  man  bat  durdi  das  Wort  „Zel Ische ide^^  eine  Confuadirung  mit  der  2k*U- 
haut  der  Arterie  hervorgebracht  Wenn  man  über  einem  Bündel  von  Gefassen 
und  Nerven  die  letzte  Fascie  gespalten  hat,  so  findet  man  ein  Bindegewebslager, 
in  welches  die  genannten  Gebilde  eingebettet  sind,  und  welches  dieContourcn  der 
einzelnen  Gebilde  nicht  hervortreten  lässt.  Dieses  Bindegewebe  ist  unmittelbar 
an  der  Arterie ,  weil  es  durch  ihre  Ionisation  stiürkeren  Zerrungen  ausgesetzt 
ist,  nicht  so  derb ;  es  erscheint  somit,  nach  Dnrchtrennung  der  derberen  Schichte, 
als  hätte  man  eine  Scheide  eröfihet.  Nichts  desto  weniger  setzt  sich  die  dünne 
Bindegewebsschichte  continuirlioh  auf  die  Arteric  fort,  so  dass  die  Grenze  zwi- 
schen der  eigentlichen  Zellhaut  und  dem  umhüllenden  Bindegewebe  (Gefass- 
scheide) immer  eine  künstliche  ist^ 
^)  Es  ist  ein  alter  Satz  in  der  Chirurgie,  dass  man  die  Pulsation  einer  Arterie 
desto  weniger  fühle,  je  näher  man  ihr  kommt,  wenn  dieselbe  nicht  gegen  einen 
Knodien  gedrückt  werden  kann. 

Bei  Unterbindung  einer  femoraUs  in  itiffuine  hatte  ich  die  Haut  und  alles 
subcutane  Zellgewebe  bis  auf  die  fascia  lafa  (procesrns  fiOcifonnis)  gespalten ; 
als  ich  nun  die  fmcM  vor  mir  hatte,  und  die  Wunde  durch  Haken  erweitem 
Hess,  fühlte  ich  plötzlich  keine  Pulsation  mehr.  Da  mir  die  Fascie  sehr  gespannt 
vorkam,  liess  ich  die  stumpfen  Haken  entfernen,  und  gleich  fühlte  ich  die  Pul- 
sation wieder;  ich  wiederholte  dieses  Manöver  einige  Male,  und  überzeugte  mich 
und  die  Gehülfen,  dass  das  Spannen  der  Fascie,  wobei  diese  vom  Gefasse  em- 
porgehoben wurde,  der  Grund  war,  warum  ich  die  Pulsation  nicht  fühlte.  — 
Vielleicht  dürfte  diese  Beobachtung  jenen  von  den  älteren  Chirurgen  ansgespro- 
dienen  Satz  erklären  iLc^en. 
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eröffnen,  dass  man  den  Kegel  des  Bindegewebes  Fig.'  48,  a. 

mit  der  Pincette  aufhebt,  und  mit  flach  gehaltenem 
Bistourie  abträgt  (Fig.  48,  a.) ;  oder  b)  man  zer- 
reisst  die  mit  der  Pincette  erhobenen  Bindegewebs - 
kegel  mit  der  Spitzte  der  echreibfederartig.,  nahe 
am  Schnabel  gehaltenen  Hohlsonde,  indem  man 
letztere  hin-  und  herbewegt,  und  so  das  Bindege- 
webe theils  schabend,  theils  ziehend  durchtrennt 
(Fig.  48,  b.)  Die  Arterie  soll  nipht  mehr  rom  Bin- 
degewebe entblösst  werden,  als  nöthig  ist,  um  die 
Ligatur  leicht  unter  sie  zu  bringen. 

Manche  Chirurgen  (wie  Dumreicher)  wollen  die  Arterie  so  rein 
wie  möglich  haben,  d.  h.  so  nahe  als  möglich  der  mittleren  Haut  kommen» 
weil  der  Faden  desto  schneller  durchschneidet,  je  weniger  Bindegewebe 
zwischen  ihm  und  der  mittleren  Haut  ist.  Dieses  Verfahren  erfordert  je- 
doch eine  sehr  ruhige  und  geübte  Hand;  denn  bei  dem  Umstände,  dass 
die  Grenze  des  umhüllenden  Bindegewebes  und  der  eigentlichen  Zell- 
haut eine  künstliche  ist,  kann  es  Ungeübteren  sehr  leicht  geschehen,  dass 
sie  die  Arterie  anstechen,  wodurch  eine,  wenigstens  sehr  unangenehme  Blu- 
tung entstünde. 

Daher  darf,  wie  Dumreicher  angibt,  dieses  Verfahren  bei  kranken 
Arterienhäuten,  die  hart  sind  und  gelblich  marmorirt  durchschimmern, 
nicht  angewendet  werden,  indem  gefahrliche  oder  tödtliche  Nachblutungen 
kurz  nach  der  Operation  erfolgen  können,  wesshalb  in  solchen  Fällen  mög- 
liehst riel  Bindegewebe  bei  der  Arterie  bleiben  muss. 

■ 

-Die  nun  beschriebenen  Technicismen  sind  nur  dann  ausfuhrbar,  wenn 
die  Gewebe,  in  denen  operirt  wird,  normal  beschaffen  sind,  und  wenn  es 
Zeit  und  Umstände  erlauben,  die  Blutung  immer  so  zu  stillen,  dass  man 
den  Boden  der  Wunde  genau  sehen  kann.  Diess  ist  aber  oft  nicht  möglich, 
besonders  bei  tiefen  Arterien,  bei  etwa  rorhandenen  Varicositäten  der 
kleinen  Venen  n.  s.  w.,  und  man  ist  gezwungen  sich  blos  auf  den  Tastsinn 
zu  rerlassen. 

Fühlt  man  in  einem  solchen  Falle  die  Arterie  nicht  oder  nicht  deutlich, 

so  Bucht  man  mit  dem  Finger  einen,  auf  der  Anatomie  bekannten  tiefen 

Anhaltspnnct  auf,  und  durch  diesen  geleitet,  durchtrennt  man  stumpf  so 

riel  Ton  dem  die  Arterie  bedeckenden  Bindegewebe  mit  Finger  und  Seal- 

pellhefl,  oder  Hohlsonde,  bis  dieselbe  deutlich  fühlbar  ist  und  mit  der  Hohl- 

Sonde  oder  Aneurysmennadel  umgangen  werden  kann. 

4* 
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3.  Anlegung  der  Ligatnr.  um  den  Faden  hinter  der  Arterie 
hemmzofUhren ,  bedienen  sich  die  meisten  Chirurgen  der  Aneurysmen- 
nadel  (der  Deschamp'schen,  oder  einer  der  angeftihrten  Modificationen). 
Andere  (wie:  Malgaigne,  Dumreicher,  der  Verfasser  u.  s.  w.)  führen 
bei  oberflächlich  gelegenen  Arterien  den  Ligaturfaden  mit  einer  schwach 
gekrümmten,  geöhrten  Knopfsonde  herum,  welche  in  der  Furehe  der  Hohl - 
Sonde  geführt  wird,  mit  der  man  die  Arterie  isolirt  hat;  nur  boj  tiefen  Arte- 
rien wenden  sie  die  Aneurysmennadel  an. 

Das  Instrument,  sei  es  Aneurysmennadel  oder  Hohlsonde,  muss,  nach- 
dem die  Arterie  isolirt  ist,  am  besten  ron  der  Venenseite  aus  hinter  die 
Arterie  gebracht,  und  das  daselbst  befindliche  Bindegewebe  durch  sanftes 
Hin-  und  Herbewegen  schabend  durchtrennt  werden. 

Gebraucht  man  die  Aneurysmennadel ,  so  kann  man  den  Faden  früher 
in  das  Oehr  derselben  bringen,  und  ihn  ron  der  Wunde  aus  mit  der  Pincette 
henrorziehen ;  oder  man  bringt  den  Faden  später  ron  der  Wunde  aus  in 
das  Oehr.  Letzteres  ist  bei  tieferen  Arterien  schwieriger. 

Der  Ligaturfaden  besteht  aus  zwei  parallel  neben  einander  liegenden, 

mit  Wachs  bestrichenen  Zwirnsfaden.  Ist  der  Faden  hinter  der  Arterie 

herumgcftihrt,  so  schürzt  man  denselben  zu  einem  Knoten,  wobei  man  Acht 

haben  muss,  dass  die  Fäden  im  Knoten  nicht  gedreht  werden  (Fig.  49,  a). 

Fig. 49,  a.  ^^  d^'  erste  Knoten  fest  zusammengezogen,   so 

untersucht  man  mit  dem  Finger,  ob  die  Arterie 
unter  der  Ligatur  noch  pulsirt ;  ist  diess  nicht  der 
Fall,  so  schürzt  man  den  zweiten  Knoten  ganz  so, 
wie  den  ersten,  zieht  ihn  fest  zusammen,  indem 
man  die  Enden  des  Fadens  mit  Daumen  und  Mit- 
telfinger hält,  und  mit  denZeigefingem  in  der  Nähe 
desKnotens  dleFäden  anspannt  (Fig. 49, b.).  Dann 
schneidet  man  einen  Faden  dicht  am  Knoten  ab, 
den  andern  lässt  man  so  lange ,  dass  er  ohne  ange- 
spannt zu  sein,  1 — 1  Vo  Zoll  aus  der  Wunde  heraus  - 
ragt, oder  man  lässt  auch  beide  Fäden  gleich  lang. 
Hierauf  schliesst  man  die  Wunde  so  weit,  als 
es  die  nothwendig  eintretende  Eiterung  erlaubt.  Der  Verlauf  in  der  Wunde 
ist  der  einer  reinen  Schnittwunde,  die  zum  Theil  eitert.  Ist  der  Haupt- 
Btamm  eines  Gliedes  unterbunden,  so  entsteht  ein  Gefühl  ron  Taubheit, 
die  Temperatur  des  Gliedes  sinkt  anfangs,  und  der  Puls  hört  unterhalb 
der  Ligatursstelle  auf.  Alle  diese  Erscheinungen  rerlieren  sich  jedoch  am 
4.-5.  Tage,  manchmal  auch  früher. 


Fig.  49,  b. 
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Nachbeliandlang.  Das  operirte  Glied  wird  so  gelagert,  dass  die 
Arterie  nicht  gespannt  sei,  auch  müssen  alle  Muskeln  in  Erschlaffung  sein. 
(Also  bei  Extremitäten  eine  sanfte  Beugung  in  allen  Gelenken.) 

Die  Wunde  selbst  wird  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen,  die  nach 
den  Ansichten  der  rerschiedenen  Schulen  rariiren,  behandelt. 

In  Wien  bekommt  der  Patient  in  den  ersten  Stunden  massig  kalte 
Ueberschläge,  um  die  Entzündung  in  der  Wunde  zu  massigen,  später  kom- 
men schwach  laue  Fomentationen. 

Bei  bedeutend  niederer  Temperatur  des  Gliedes  umgibt  man  dasselbe 
mit  warmen  Tüchern,  Flanell,  oder  wie  einige  wollen  mit  erwärmten  Säck- 
chen und  aromatischen  Kräutern  etc. 

Viele  Chirurgen  halten  eine  Venäsection  gleich  nach  der  Operation, 
oder  im  Verlaufe  der  Heilung  für  rortheilhaft. 

Vorgang  in  der  Arterie.  Wenn  der  Ligaturfaden  fest  angelegt 
ist,  so  zeigt  die  Arterie  an  der  Ligatursstelle  selbst  eine  schroff  abgegrenate^ 
Einschnürung,  und  bläht  sich  über  der  Ligatur  etwas  auf,  die  Ligaturs- 
stelle wird  bei  jedem  Pulsschlag  gehoben.  Die  Ligatur  durchschneidet  die 
innere  und  den  grössten  Theil  der  mittleren  Haut,  wenigstens  die  Ring' 
faserschicht.  Gleich  nach  Anlegung  der  Ligatur  schwindet,  wenn  die  Arte- 
rie^ der  Hauptstamm  ist,  unter  der  Ligatur  der  Puls  (somit  auch  im  Aneu- 
rysma, wenn  desshalb  operirt  wurde)  früher  oder  später,  manchmal  schon 
nach  einigen  Stunden,  kehrt  der  Puls  wieder  zurück,  sobald  das  Blut  auf 
Umwegen  (CoUateralcirculation)  in  den  unterhalb  der  Ligatur  gelegenen 
Theil  gelangt;  diess  wird  durch  die  sogenannten  Anastomosen  rermittelty 
welche  entweder  Zusammenmündungen  grösserer  Aeste ,  sogenannte  Co!- 
lateralzweige,  oder  ganz  kleine  G^filsse  sind. 

Li  der  Arterie  bildet  sich  über  und  unter  der  Ligatur  Blutcoagulum 
(Thrombus,  Fig.  50),  welches  sich  mit  dem  Exsudate  ron  der  Fig.  50. 
inneren  G^fässhaut  rerbindet.  Die  Arterie .  obliterirt  und 
schrumpft  in  einer  längeren  oder  kürzeren  Strecke  zusammen, 
aber  nicht  immer  bis  zum  nächsten CoUateralast.  AnderStelle, 
wo  der  Faden  liegt,  eitert  die  Arterie  durch,  uüd  der  Faden 
föUt  zwischen  dem  8.  und  26.  Tage  heraus ;  in  seltenen  Fäl- 
len hat  man  eine  Einkapslung  des  Fadens  in  eine  Schwiele 
beobachtet. 

Ueble  Ereignisse,  a)  Die  Nachblutungen  aus  dem  unterbundenen 
Gefässe  sind  die  wichtigsten  und  gefahrlichsten.  Sie  entstehen  entweder 
bald  nach  der  Operation,  wenn  die  mittlere  Arterienhaut  krank,  und  der 
Ligatursfadeh  zu  dünn  und  zu  fest  zusanimen|^eBcIuiürt  war^  oder  sie 
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kommen  während  der  Eiterung  selbst  bei  gesunder  Bescliaffenheit  der 
Arterienhäute  ror,  wenn  die  Eiterung  so  bedeutend  wird,  dass  auch  der 
in  der  Arterie  gebildete  Thrombus  eitrig  schmilzt. 

Hat  man  in  einem  solchen  Falle  die  gewöhnlichen  Blutstillungsmittel 
fruchtlos  angewendet,  so  muss  man  die  Arterie  höher  oben  unterbinden; 
wenn  diess  nicht  angeht,  muss  amputirt  werden,  und  ist  diess  nicht  möglich, 
so  ist  leider  der  Kranke  ein  Opfer.  Nachblutungen,  welche  tödten,  wieder- 
holen sich  immer  öfters  und  stillen  sich  oft  bei  eintretender  Ohnmacht. 

ß)  Heftiger  Schmerz  und  Zuckungen  können  rom  Mitfasson  eines 
Nerren  in  die  Ligatur  herrühren.  Sollten  diese  Zustände  nicht  leichtem 
Mitteln  weiclien,  so  müsste  die  Durchtrennung  des  Nenren  rorgenommen 
werden. 

y)  Brand  an  der  Wunde  bringt  die  Gefahr  der  Blutung  durch  das 
Fortschreiten  dcsHolben  bis  zur  Arterie,  und  muss  nach  den  allgemeinen 
Kegeln  behandelt  werden. 

S)  Brand  amGliede  ist  Folge  des  nicht  ausgebildeten  Collateralkreis 
laufes,    oder  Verstopfung  der  Collateraläste    in    Folge    ausgebreiteter 

Arteritis. 

Ist  die  Gangrän  total,  erheischt  sie  schleunige  Amputation.  Ist  sie 

partiell  (häufig  Vorläufer  der  totalen),  so  wird  sie  nach  den  allgemeinen 
Regeln  behandelt. 

Die  Häufigkeit  und  Gefährlichkeit  der  Nachblutungen  hat  eine  Anzahl 
Ton  Modificationen  der  Ligatur  herrorgerufen,  welche  sämmtlich  den 
Zweck  haben,  das  Durcheitem  der  Arterie  zu  rerhüten;  allein,  theilfi  die 
Erfahrung  an  Operirten,  theils  Experimente  an  Thieren,  haben  bewiesen, 
dass  alle  diese  Verfahren  entweder  ihren  Zweck  nicht  erfüllen,  oder  sogar 
mehr  Nachtheile  mit  sich  bringen,  als  die  eben  beschriebene  einfache  Li- 
gatur. Hierhergehören: 

n)  Die  Anwendung  animalischer  Fäden,  wie  z.  B.  Seidenfaden,  erweichte  Darm« 
Saiten,  Gemsen-,  Bocks-  und  Damhirtohlederstreifen.  In  der  neuesten  Zeit  hat  Dr. 
Waag  in  Amerika  die  Nerven  von  Damhirschen,  Hirschen  und  Rindern  ange« 
wendet,  und  Heilung  ohne  Eiterung  bewirkt.  .Hier  liegt  die  Ansicht  zu  Grunde,  dass 
diese  Faden  entweder  als  animalische  Stoffe  resorbirt,  oder  eingekapselt  werden. 

b)  Das  Anlegen  mehrerer  Fäden,  deren  1 — 2  nicht  zusammengeschnürt  werden, 
sondern  in  Reserve  bleiben,  um  fiir  den  Fall  eine  Blutung  eintritt,  zusanmiengezogcn 
zu  werden  (sog.  Nothschlingen).        ^ 

c)  Die  temporäre  Ligatur  beruht  auf  den  Experimenten  von  Jones,  denen  zu 
Folge  sich  die  Arterie  schliesst,  wenn  man  sie  mittelst  einiger  Ligaturen  fest  zusam- 
menschnürt, und  dieselben  gleich  wieder  entfernt,  wodurch  die  innere  und  mittlere 
Asterienhaut  dorchtrennt  wird.  —  Anoh  dieses  Verfiiihren  hatte  mehrere  Varianten, 
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60  z.  B.  hat  man  die  Ligatur  4 — 7  Stunden,  oder  3—4  Tage  Legen  gelassen  and 
dann  entfernt,  oder  man.  hat  den  Faden  blos  zusammengedreht,  um  ihn  leichter 
entfernen  zu  können.  Hiezu  waren  eigene  Instrumente  erfunden  worden  (Gräfe's 
Xjigaturstabchen,  Walthcr^s  Röbrchen). 

d)  Das  Plattdrücken  der  Arterie  {applaHuement)  beruht  auf  der  Ansicht,  dass 
die  innere  Gefässhaut  sich  für  adhäsive  Entzündung  sehr  eigne.  Sie  ist  vorzugsweise 
durch  Scarpa  zu  grossem  Ansehen  gekommen;  und  besteht  darin,  dass  die  Arterie 
mittelst  eines,  hinter  derselben  herumgehenden  breiten  Fadens  an  einen  Leinwand-  oder 
HolzC}'linder  von  der  Dicke  des  Gefasses  angedrückt  wird.  Auch  dieses  Scarpa'sche 
Verfahren  hat  mehrere  unwesentliche  Modificationen  erlitten. 

e^  Die  unmittelbare  Compression.  Durch  diese  wollte  man ,  nach  Blosslegung 
der  Arterie,  zweierlei  Zwecke  erreichen,  entweder  wollte  man  die  Arterie  durch- 
gäiigig  erhalten,  wie  bei  den  Verfahren  von  Descbamp,  Bujalskyu.  s.  w.,  oder 
man  wollte,  um  die  Erweiterung  der  Collateralästo  zu  befurdem,  die  Arterie  all« 
mal  ig  zur  dauernden  Verschlicssung  bringen,  wie  durch  Assalini*s  und  K oh- 
1  e  r's  Aderpressen ;  diesen  letzteren  Zweck  wollte  man  auch  durch  eine  snccessive 
zusammen  zu  ziehende  Fadenscblinge  bewirken,  welche,  wie  die  Aderpressen,  bevor 
noch  Eiterung  eintreten  konnte,  entfernt  werden  sollte. 

f)  Ausserdem  bat  Thierry  die  Torsion  auf  die  Arterie  in  der  Continuität  an- 
wenden wollen,  indem  er  mit  der  Aneurysmen-Nadel  die  Arterie  einige  Male 
umdrehte. 

gj  Die  Zermalmung  der  Arterie  {Mdckuret)  besteht  in  einem  einfachen  ÖfWm 
Zerdrücken  der  Arterie  in  einem  beschränkten  Räume  mittelst  Fincetten.  Maunoir 
hat  zu  diesem  Zweck  eine  eigene  Pinoette  ohne  Gebiss  erfunden  Dieses  Verfahren 
wurde  jedoch  verworfen.  Eine  Verbindung  dieses  Ver&hrens  mit  der  Ligatur,  wie 
Malgaigne  will,  ist  eine  ganz  überflüssige  Complication  der  letzteren. 

Mattel  in  Bastia  hat  sowohl  fiir  blutende  Arterien  in  einer  Wunde,  als  auch 
für  die  Ligatur  in  der  Continuität  eine  neue  (temporäre)  Ligatur  angegeben,  welche 
zu  jeder  Zeit  durch  einen  leichten  Zug  an  beiden  Fadenenden  entfernt  iwden  kann. 
Für  die  Ligatur  in  der  Continuität  werden  zwei,  in  der  Mitte  zoninmengelegte 
Fäden,  einer  über,  einer  unter  die  Arterie  gelegt,  so  dass  die  Fadenendcir  des  einen 
der  Schlinge  des  andern  entsprechen,  und  nun  werden  je  zwei  Fadenenden  in  die 
entsprechende  Schlinge  gesteckt  und  der  Knoten  zusammengezogen.  Die  Fäden  6 
und  c  werden  kurz  abgeschnitten,  a  und  d  bleiben  lang;  wenn  man  dann  die  Ligatur 
entfernen  will,  so  zieht  man  nur  an  beiden  Fig.  51« 

Enden  an  (Fig.  51).  Das  Verfahren  bei  blu^ 
tenden  Arterien  ist  dem  Sinne  nach  dasselbe, 
nur  in  der  Schürzung  des  Knotens  ist  einiger  a 
Untersdded.  Dieses  Verfahren  ist,  seinem 
therapeutischen  Werth  nach,  ganz  gleich  der 
temporären  Ligatur. 


> 


1 


Unterbindung  der  Carotis  communis, 

Figur  A, 


Die  caroHl  eommunii  ^lit  ^on  der  Gegend  dea  BrustachlUsselbein- 
Ifeleokes  an  der  Seite  dea  Halses,  nach  oben  zu  ein  wenig  dirergirend  Bum 
obem  Rande  des  Scbildknorpels  empor,  wo  sie  sieb  gewöbnlicfa  in  ihre 
beiden  Aeste  theilt;  die  cüTOtit  externa  (Torderer  Zweig)  und  carotit 
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interna  (hinterer  Zweig) '),  ohne  an  dieser  ganzen  Strecke  einen  Ast  abzu- 
geben. Die  linke  reicht  um  die  Länge  des  truncus  brachiocephalicu9 
tiefer  herab,  indem  sie  unmittelbar  aus  dem  Bogen  der  Aorta  ei^pringt. 

Aeussere  Besichtigung.  Besieht  man  sich  die Vordergegend  des 
Halses  eines  aufrechtstehenden,  mit  dem  Gesichte  nach  rom  gerichteteii, 
nicht  fetten  Indiriduums,  so  bemerkt  man  zwei,  rom  rordem  Bande  des 
tternocleidomastoideus  gebildete,  rorspringende  Linien,  die  ron  dem 
obemRande  des  Stemums  nach  dem  j^ror^tf^tf«  mastOideuM  ziehen  {emi- 
nentia  mastoided)'  Diese  Linie  kreuzt  sich  beiderseits  derartig  mit  der 
Richtung  der  Carotis ,  dass  diese  nach  unten  einen  Zoll  rom  untern  Ende 
der  genannten  Linie  nach  aussen,  also  beiläufig  dem  Zwischenräume  der 
beiden  Köpfe  des  stemocleidoniasloideus  entsprechend  liegt,  nach  oben 
aber,  in  der  Gegend  des  Kehlkopfs  (Schildknorpels) ,  die  Carotis*  mit  ihrer 
Theilungsstelle  nach  rom  und  innen  von  der  eminentia  siernomosioidea, 
also  frei,  liegt. 

Topographie.  Entfernt  man  die  Haut  sorgfältigf  indem  man  einen  Schnitt 
längs  der  Forche,  die  den  Kopf  vom  Halse  trennt,  einen  zweiten  längs  der 
Mittellinie  des  Halses  herab  bis  zum  Stemum,  und  einen  dritten  längs  der  Cla- 
vicula  nach  aussen  fuhrt,  so  erblickt  man  unmittelbar  unter  der  dünnen  Haut  das 
mit  letzterer  verbundene,  und  gewissermassen  ihr  angehörige  pItUiftma  myoidet^ 
das  in  der  Mittellinie  fehlt,  wo  es  durch  Zellgewebe  (fiueia  superficialis)  ersetzt 
wird.  In  der  fascia  superficialis  nahe  der  Mittellinie,  seltener  im  Platysma  etwas 
mehr  nach  aussen,  findet  man  häufig  eine  Vene,  die  vena  fugubwis  anterior,  oder 
mediana  colli,  die  sehr  vielen  Anomalien  unterliegt.  Von  diesen  sei  hier  nur  er- 
wähnt, dass  sie  manchmal  1—  1 V2  Zoll  über  der  Insertion  des  StemomMtoideiui 
sich  nach  aussen  krümmt,  um  in  die  vena  Jugularis  iniema  oder  €mmmmi»  in 
münden.  In  diesem  Falle  könnte  sie  bei  der  Unterbindong  im  utaM  ^StwA» 
Winkel  in  die  Richtung  des  Schnittes  kommen. 

An  der  Seite  des  Halses  sieht  man  im  Gewebe  Aeupkiifßsmn  mißoUm  drei  Züge 
von  Nerven,  welche  beiläufig  von  der  Mitte  des  hinteren  Bandes  des  Stemodeido- 
mastoideus  ausgehen :  der  nach  oben  gegen  das  Ohrläppchen  ziehende  ist  der 
nerpus  auricularis  major,  der  horizontal  nach  innen  ziehende,  häufig  doppelte,  der 
nervus  cervicalis  superficialis,  oder  svUfCutaneus  coOi  infierior,  der  meist  geschlän* 
gelt  gegen  die  Mitte  des  Halses,  und  dann  au^ärts  läuft,  und  endlich  drittens 
die  nervi  supraclaviculares.  Nur  der  vordere  Theil  des  mittleren  Nerven  kann 
bei  der  Operation  betheiligt  werden,  seine  Durchscfaneidung  ist  aber  von  keinem 
Belang.  Die  im  Platysma  liegende  pena  jugularis  estemtt  kommt  hier  nicht  in  Be- 
tracht. Nimmt  man  das  Platysma  myoides  sammt  den  in  ihm  enthaltenen  Gebilden 


')  Bei  Weibern  und  Kindern  beiderlei  Geschlechtes  liegt  diese  Theilung  relativ 
etwas  tiefer ,  beiläufig  auf  der  Mitte  des  Knorpels. 


weg,  «0  Bii-bt  man  den  .Sl(!moi,'li-idoinnstiiiili,'us  ubtczogou  von  Jir  zicuilidi  dur- 
ben  fiacia  colü,  welclie  dit'icn  Muakd  cmhüllund ,  von  ilL'tn  vordL-rvn  lUndc 
duasclbcQ  auf  die  iimsc.  ilrmehgaiifrHi  und  Ikgreaiileui  überspringt.  Spaltet  man 
liings  dem  Rande  des  Sternoclcidomtistoldciis  die  Foseic  ,  eo  dius  die  Muikel- 
rucm  rein  TOrliegtn,  solineidi.'t  die  btidcn  Köpfe  des  StemocluidomMtoi- 
dcus  an  ihrer  Inierüon  ab,  and  scUlügt  den  Muskel  imcb  aufwärt«  um,  »o  er- 
blickt man  eine  derbo  fibröse  Haut,  wtloho  über  die  üüTasM!  hinzloUt  (soge- 
nanntc  ftweit  mtdin  ealU,  oder  ^emcinaduifUiclie  Grerasacbeide ,  oder  hintere« 
Blatt  der  Scheide  des  Stemoclcidomastoideiis)  So  lungc  dienea  Blntt  in  seiner 
Integrität  bettebt,  liebt  man  nirgends  die  Contour  eines  Gebildes,  Durchscboi' 
nen  siebt  man  den  dünucn  absteigenden  Ast  des  neirui  hgiiogloitui,  und  die  ofl 
blüulicb  tuuusehendc  eena  Jugu/aiii  inltrna  oder  eominiutit ,  dann  dun  subief  in 
dieses  Fn»cienblatt  eingescliobenen  oinohnoirfttii ,  der  in  einem  nach  oben  und 
aussen  concaven  Bogen  gegen  das  obere  Etidc  iles  mwfidut  tierniihgaideui  ver,  * 
läuft ,  an  dt-n  er  eich  anscbmiegt.  Er  überscbrdtet  die  Arterie  etwu  über 
ibrcr  Mitte. 

Ijpallut  man  diese  Fuecie  oder  priipikrirt  sie  ganz  vreg,  so  sieht  man  diä 
grossen  Gefasse :  jagulttrU  und  ciaolii ,  welche  innerhalb  der,  von  der  Fiiscia  ge- 
bildeten Scheide  noch  vom  liindc'gewebe  umhüllt  sind,  widehea  «urlsolirung  der 


Arteri 


auch  noch  gelrennt 
Fig.  02. 


r.  Die  I 


if"  JKj/ul'irii  ist  oil  sehr  gross 
und  iiberraRt  die  Carotis , 
und  dann  liegt  der  abstei- 
gende Ast  des  nemu  hg)H>- 
ghtiui  pBia  flrf  ihr ,  oft  aber 
ist  die  Vene  sehr  düim,  nnd 
dann  siebt  man  gleich  die 
Carotis.  Manchmal  ist  dio 
Carotis  von  dem  scilJiclicn 
Hom  der  glaiulitla  thgreait/fa 
bedeckt,  Zwischen  der  reiia 
juijabiiii  und  cni-o/ii  in  der  Tie- 
fe, etwas  riickwärt*,  liegt  der 
iteirut  ragut;  die  veno  JugHla- 
rii  wird  nach  unten  en,  wo  die 
üefasse  im  Zwischenraum  bei- 
der Kopfe  des  Stemodoido- 
mostoideut  liegen,  breiter,  be- 
deckt immer  die  ganze  Carotis, 
nnd  mündet  luer  mit  der  cma 
mbclariii  cor  nnonf/ma  tosam- 
men;  die  mteriu  caraiii  liegt 
hier  (an  ihrer  nntem  Partie) 
nüber  der  Mittellinie,  als  oben 
(Fig.  52,. 
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Fig.  52.  Darstellung  der  linken  Seitongc<rond  de*8  Halses  und  der  oberen  Brust- 
apertur  (grösstentheib  nach  Roser). 

Die  Haut,  plafpsma,  das  oberfläcbliclio  und  mittlere  Blatt  der  HAlsfascie  ist 
entfernt,  von  den  extrafascialen  Grebilden  ist  blos  die  veiM  juqhUuU  externa  geblie- 
ben. Nach  unten  ist  das  Stcmum  der  Länge  nach  ausserhalb  der  Mitte  durchsägti 
die  ersten  zwei  Rippen  und  die  innere  Hälfte  der  clavicu!a  sind  entfernt.  A  9ter~ 
nocteidtmintioiltens ,  B  omohyoMeus ,  C  der  vordere  Bauch  des  bivemer  max,  infer.^ 
D  siemohyoMeus  und  der  von  ihm  bedeckte  sternofhyreoideus  y  E  tealenuM  anticut 
sein  unteres  Ende  in  der  Oberschliisselbeingegend ,  P  ^and,  thyroidea,  G  yland, 
submaiiUaris ,  //  parotis, 

Venen   a  vena  caoa  sup  ^  b  anonyina  sinUtra^  c  jug*  interna ,  d  tnbelavia «  e  vmm 
thyreoitl  media^  fvena  Ihyreoidea  superior,  g  Vena  ftteiaiis  commun'i  dordi- 
schnitten  um  die  Theilung  des  fi.  hypoytossus  sichtbar  zu  machen,  h  JU" 
gui  externa. 
Arterien.  1  norta^  2  carotii^   3  axillaris  ausserhalb  der  ecaleniy   4  ort.  ano- 
nytna,  hinter  ihr  die  trachea,  5  carotis  int.j   6  earot.  externa  mit 
ihren  Zweigen,  nahe  am  Ursprünge  die  tkyreoid,  sup,^  dicht  unter 
der  Sehne  des  bivenier  die  ling, ,  und  über  der  Sehne  nach  vorne 
zu  die  art,  faciat,  ant,  oder  max.  ext*  noch  die  Fortsetzung  der  cargti». 
Die  Nerven  werden  aus  der  Beschreibung  erkapnt  (s.  Topographie). 

Hinter  diesen  drei  grossen  Gebilden  liegt  theils  auf,  theils  neben  den  an 
der  Wirbelsäule  befestigten  Muskeln:  rectus  capitis  antiem  major ^  longissimuB 
colli,  und  scalenus  anticns  (die  auch  von  einer  Fascie^  sogenannte  tamina  pro" 
fanda  fasciae  cermcaUs  überzogen  sind),  der  nenms  sympattticus  der  ganzen 
Länge  nach,  dann  der  nervus  phrenicHs;  die  arteria  ihyreoidea  inferior  im  Bereidie 
des  musaäus  scalenus  antieus,  und  die  unbedeutende  cervieaHs  aseendens. 

Zwischen  den  Insertionen  des  rectus  capitis  aniieus  m^yorf  und  eaOenu*  um-' 
ticus,  bildet  der  vordere  Schenkel  des  Querfortsatzes  vom  sedwteo  Halswirbel 
einen  merklichen  Vorsprung.  Dieser  Höcker  ist  von  Chas^aigmu)  all  ein 
Anhaltspunct  für  jene  Fälle  angegeben,  wo  Qeschwnlst,  Sufiusioniete.  dtf  Orien- 
tiren  erschweren*). 

Besieht  man  nun  das  Verhaltniss  der  Carotis  zum  Larynx  und  zur  Trachea, 
so  sieht  man,  dass  der  Bingknorpel  beim  ausgewachsenen  Manne  etwas,  maneli- 
mal  sogar  sehr  wenig,  über  der  Mitte  der  carotis  communis  liegt,  beim  Kinde 


^)  Nach  unserer  Erfahrung  kann  wohl  dieser  Hocker  einen  Anhaltspunct  fdr  die 
Stelle  abgeben,  wa  man  die  Ligatur  anlegen  kann,  da  dieser  Höcker  etwas  we* 
niges  unter  der  Mitte  der  Carotis  liegt,  allein  beim  Aufsuchen  findet  der  Finger 
immer  eher  die  Arterie ,  als  das  Tuberculum ,  und  ist  die  Arterie  durch  (Ge- 
schwulst u.  s.  w.  verdrängt ,  so  nützt  das  Tuberculum  auch  nichts. 

Das  später  anzugebende  lubercuhim  Lisfrand  auf  der  ^sten  Rippe  ist  ein 
sichererer  Anhaltspunct,  weil  die  arteria  subclavia  von  dieser  Stelle  nicht  ver- 
drängt werden  kann. 
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and  selbst  in  etwas  beim  Weibe,  Kwar  der  Ringknorpel  höher  steht«  als  beim 
Manne,  aber  demungeaehtet  muiatis  mutandii  als  äusserer  Leiter  für  die  Schnitt- 
fühnmg  angesehen  werden  kann. 

Wahl  der  Stelle.  Ans  der  rorangeschickten  anatomischen  Erl>r- 
temng  ergibt  sich,  dass  die  carotis  communis  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
Tom  obem  Bande  der  cartilago  thyreoidea  bis  zur  sterno-clavicular' 
Articulation  blossgelegt  werden  kann. 

Wenn  man  die  Stelle  fUr  die  Ligatur  wählen  kann,  so  ist  offenbar  die 
Stelle  etwas  unter  dem  Bingknorpel  die  geeignetste  gerade  dort,  wo  der 
muscubiS  omohyoideus  die  Arterie  überschreitet;  hier  ist  die  Ligatur 
gleich  weit  ron  dem  Abgange  der  Aeste  imd  rom  Ursprünge  entfernt,  und 
leichter  zugänglich.  Ist  man  aber  gezwungen,  die  Carotis  unten  blosszule- 
gen,  so  ist  die  Ausführung  schwieriger,  weil  die  Arterie  mehr  Tomi  siernO' 
cleidomastoideus  bedeckt  ist. 

Gewöhnlich  gibt  man  zwei  Stellen  an: 

1.  lieber  der  Kreuzung  mit  dem  omohyoideus. 

2.  Unter  dieser  Stelle. 

Man  hat  ftir  letztem  Fall  vorgeschlagen,  zwischen  heiden  Köpfen  des 
sternocleidomastoideus  einzugehen,  weil  der  sternomastoideus  üher 
die  Arterie  rorragt  *). 

Allein  an  dieser  Stelle  liegt  die  Arterie  gleich  tief  ron  der  Hautwunde 
entfernt,  oh  man  am  rorderen  Bande  des  sternocleidomastoideus  oder 
zwischen  dessen  beiden  Köpfen  eindringt,  da  die  Arterie  nicht  blos  hinter 
den  Tordem  Band  des  sternocleidomastoideus  ^  sondern  auch  ron  aussen 
nach  einwärts  gegen  die  trachea  geht.  Geht  man  rom  rordem  Band  des 
sternocleidomastoideus  ein,  so  hat  man  den  Vortheil,  dass,  wenn  man 
sich  etwas  mehr  nach  innen  an  die  trachea  hält,  man  die  Arterie  rein  sieht, 
und  mit  den  grossen  Venen  in  gar  keine  Berührung  kommt;  und  selbst 
wenn  man,  um  mehr  Baum  zu  haben,  den  sternomastoideus  an  seinem 
Ursprünge  abschneiden  würde,  so  wäre  die  Operation  gefahrlos  zu  nennen, 
im  Vergleich  zu  der  Methode,  nach  welcher  zwischen  beiden  Köpfen  einge- 
gangen werden  soll,  wo  man  unmittelbar  auf  die  vena  jugulariSy  unweit 
ihrer  Zusammenmündung  mit  der  vena  subclavia  nnd  mehreren  anderen 
Venen  stösst.  Das  imtere  Ende  der  Vene  ist  so  breit,  dass  es  kaum  möglich 
ist  die  Wunde  so  zu  erweitem,  als  nöthig  ist,  um  den  inneren  Band  der 


O  Velpeau  imd^aatzenberger  schlugen  vor,  am  hinteren  Rande  des  Sterno- 
cleidomastoideus einzugehen.  Allein  diess  scheint  uns  noch  gefährlicher  und 
schwieriger,  als  das  obengenannte  Verfahren. 
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Vene  zu  sehen,  nnd  diese  ohne  Gefahr  einer  tödtlichen  Verletzung  derselben 
isoliren  zn  können.  *  ^ 

Lagerung  des  Kranken.  Am  besten  liegt  der  Kranke  im  Bette 
mit  etwas  erhöhtem  Oberkörper,  und  so  riel  es  angeht  mit  rückwärts  ge- 
neigt  em  Kopfe.  Viele  Operateure  rathen  den  Kopf  nach  der  gesunden  Seite 
zu  neigen,  allein  diess  ist  nicht  nur  überflüssig,  sondern  nachtheilig,  indem 
.durch  die  Spannung  des  sternocleidomastoideus  dessen  Abziehung  er- 
Schwert,  und  so  die  Einsicht  in  die  Wunde^  getrüVt  wifd. 

Operation.    1.  lieber  der  Kreuzung  mit  dem   omokyoi' 
deuS'  Ist  der  Patient  wie  eben  angegeben  gelagert,  so  demarquirt  sich 
der  Opcrrateur  den  Rand  des  entsprechenden  utemocleidomättoideuty 
spannt  auf  die  oben  bezeichnete  Weise  die  Haut,  imd  durchtrennt  sie  mit 
einem  Scalpell  (s.  Fig.  A,  a  p.56)  in  einer  Ausdehnung  ron  2"  genau  am 
Tordem  Bande  des  siernocleidotnastofdeus  ^  bis  er  die  Muskulatur  deut- 
lich sieht.  SoUte  der  Operateur  nicht  aus  der  Bichtung  der  Fasern  den 
sternocleidomastoideus  vom  platyama  myoideit  unterscheiden  können, 
(der  sternocleidomastoidjßus  Terläuft  ron  innen  und  unten  nach  auMen 
und  oben,  der  plalystnß  umgekehrt),  so  darf  er  nur  die  Hautwunde  hin 
und  her  schieben ;  der  platysma  geht  gleichmässig  mit  der  Haut  hin  und 
her,  der  gternocleidoinastoideus  nicht.  Ist  der  Band  des  sternocleidO' 
masioideus  bloss,  so  geht  der  Operateur  mit  dem  Finger  oder  Scalpell- 
griff  gegen  die  Innenfläche  des  Muskels,  und  trennt  die  setr  lockere  Ver- 
bindung desselben  mit  dem  hinteren  Blatte  seiner  Scheide;  hierauf  wird  der 
Muskel  mittelst  stumpfen  Haken  abgezogen   und  man  sieht  die  fasciä 
media  colli  ^^i  den  omohyoideuS'  BieFascie  ist  oft  so  prall,  dass  man 
kaum  eine  Falte  zu  erheben  im  Stande  ist,  man  schiebt  daher  dleHoUsonde 
ziemlich  nahe  an  der  Schilddrüse  ein  *) ,  spaltet  auf  derselben  mit  4em  Bi- 
stourie  dieFascie,  und  nun  wird  die  Schilddrüse  sammt  dem  musculus  tter' 
nohyoideus  tmd  sternothyreoideus  in  den  stumpfen  Haken  gefasst,  uikI 
man  kann  nun  die  Arterie  nach  innen,  ron  der  Vene  und  dem  nervus  Vü" 
gus  sehr  leicht  auf  eine  der  angegebenen  Weisen  isoliren  und  unterhjndtti. 
Zu  bemerken  ist,  dass  Aneurysmennadel  oder  Hohlsonde  ron  aussen  naeh" 
innen  um  die  Arterie  gebracht  werden  müssen,  um  der  Gefährt  etwas  anderes 
mitzufassen,  auszuweichen. 

2.  Unter  der  Kreuzung   mit   dem  omohyoideus.   Unter* 
scheidet  sich  ron  der  rorigen  Methode  nur  dadurch,  dass  der  Schnitt  Qtwas 


<j 


')  Dadurch  bringt  man  sowQiil  den  ramus  dewcemlent  nervi  h^fioglotii^  als  aifch  den 
inneren  Rand  der  vena  jufuUtrh  aus  dem  Bereiche  des  Schnittes. 
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tiefer  ft&llt  (s.  Fig.  A,  b,  p.  Ö6),  und  etwa  2  Zoll  ober  dem  Bande  des  ^iet' 
nuvis  anfangt;  und  dass  der  ofnohypideus  statt  nach  unten  und  innen,  nach 
oben  und  aussen  gezogen  wird,  dasä  endlieh,  wenn  man  im  Baume  sehr 
beeinträchtigt  ist,  auch  der  sternomastoideus  ein-  oder  durchgeschnitten 
.wird.  Zu  bemerken  ist  auch  noch,  dass  ganz  unten  imNireau  des  Brust- 
schlUsselbeingelenkes  die  Arterie  stark  nach  einwärts  gegen  die  irachea 
abweicht»  und  somit  ronden  unteren  Enden  des  musctilus  siernohyoideuMr 
^xa^  sternöthyreoideu9  bedeckt  ist,  welche  Muskel  zur  Seite  (nach  ein- 
wSrts)  gezogen  oder  getrennt  werden  müssen;  auch  liegt  die  Arterie  tief 
hinter  dem  Hom  der  Schilddrüse. 

Wollte  man  die  Arterie  zwischen  beiden  Köpfen  des  museuJlm*  tfernociei- 
'  '^mmuiMeui  aufsochen,  so  Würde  man  den  Schnitt  entsprech^d  den  Zwilchen- 
rämnen  beider  Köpfe,  also  etwa  i"  von  der  Stemoclavicalar-Articiüalion,  pa- 
rallel mit  dem  Rande  des  Muskels,  etwas  sciüef  nach  aussen  iVs — 2  Zoll  lang 
emporfiihren ,  die  Fascia  darchtrennen ,  und  im  Zwischenräume  beider  Köpfe 
mit  stumpfen  Werkzeugen  die  Vene  biossiegen,  nach  aussen  halten  lassen, 
und  an  ihrer  Innenseite  die  Arterie  aufsuchen.  Allein  die  Gefahr  die  Vene 
hier  zu  verletzen  ist  viel  zu  gross,  und  der  Vortheil  in  Bezug  der  Tiefe,  in 
der  die  Arterie  liegt,  viel  zu  gering,  als  dass  man  dieses  Verfahren  allge- 
mein empfehlen  sollte  *). 

Zweige  der  Caf*otis. 

Von  den  zwei  Hauptästen.eignet  sich  die  carotis  externa  wegen  der 
M^elen ,  in  kurzen  Distanzen  aus  der  Vordergegend  derselben  entspringen 
den  Zweigen  weit  weniger  zur  Unterbindung,  ak  die  caroUn  interna, 
welche  bis  in  die  Schädelhöhle  keinen  Z\i  eig  abgibt ,  aber  die  Anzeigen 
-^  zur  Ligatur  dieser  allein  sind  schwer  zu  stellen  ^). 

Die  carotis  externa  wurde  aus  freier  Hand  schon  öfters  aufgesucht, 


')  Malgaigne  hat  für  die  Unterbindung  der  Carotis  an  ihrer  unteren  Partie 
^m  eigenes,  allen  eben  beschriebenen  Schnittführungen  entgegengesetztes  Ver- 
fithran  angegeben,  indem  er  nicht  der  Faserrichtnng  des  Stemocleidomastoi- 
dens ,  sondern  der  des  mvuculms  stemo-  und  ikgreokgoideus  entsprechend  den 
Schnitt  führt,  der  6—8  Centim.  lang  sein ,  und  1  Oentim.  von  der  Stemoda- 
yicularArticnlation  beginnen  toll,  und  gegen  die  Symphyse  des  Kinns  gerich- 
tet wird.  Dabei  whrd  der  Stemomastoideus  an  seiner  Insertion  durchtrennt* 
x)er  Vortheil  dieses  Verfahrens  ist  nicht  einzusehen 

*)  ¥^alther  soll  sie  einmal  unterbunden  haben,  aber  wir  rathen  allgemein  da- 
von ab.  * 


* 
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grösstentheils  aber  nur  Jas  Ende  derselben  *).  Die  Ligatur  dieser  Artierie 
wird  bäu£g  empfohlen  als  Voract  bei  Exstirpation  der  Parotis. 

Unter  den  Zweigen  der  carotis  externa  könnten  leichter  zur  Unter- 
bindung kommen: 

a)  Die  thyreoidea  superior  wegen  Blutungen  einer  Partie  der  glau' 
dula  thyreoUletty  z-  B«  nacb  Exstirpation  ron  Cysten,  oder  wegen  Ver- . 
wundung  oder  Entartung  der  Drüse.  '  .,  ' 

b)  Die  Ungualis  wegen  nicht  zu  stillender  Blutung  der  Zunge,  ^  B. 
bei  Krebs. 

cj  Die  maxiUaris  externa  bat  man  zu  unterbinden  empfohlen  bei^ 
Exstirpation  der  glandula  subtnaxillariSy  beiResection  des  Unterkiefers, 
wegen  grossen  Teleangiecstasien  der  Gesichtsarterien,  oder  bei  aneurynma 
cirsoideum  der  Gesichtsarterien  2).  Die  zwei  ersten  Indicationen  könnten 
füglich  wegbleiben,  denn  die  Blutungen  aus  dieser  Arterie  .nach  Durch- 
schneidung derselben  sind  nicht  so  bedeutend,  dass  man  nicht  Zeit  hätte 
sie  zu  unterbinden  '). 

Alle  jetzt  besprochenen  Aeste  und  Zweige  der  Carotis  liegen  ziemlich 
nahe  beisammen,  in  dem  sogenannten  trigonum  certicale  superius^  nn^    * 
im  untern  Winkel  der  regio  infrafnaxillariS'  ■  "     . 

Die  erste  dieser  Gegenden  wird  begrenzt  durch  folgende  Linien': 

1.  Vom  Processus  mastoideus  zum  Körper  oder  kl^einen  Hom  Afis  ^  . 
OS  hyoideum  (entsprechend  dem  hintern  Bauch  des  digastricus)* 

2.  Vom  Körper  des  Zungenbeins  zur  Mitte  des  musc,  Sternoclet^ 

domastoideus. 

3.  Die  obere  Hälfte  des  innem  Bandes  des  eben  genannten  ICuskels. 
Die  zweite  Gegend  durch  folgende  Linien : 

1.  Eine  Linie  rom  processus  mastoideus  zum  Körper  des  kleinen 
Homs  des  os  hyoideum. 

2.  Eine  Linie  ron  da  zum  Kinn  (entsprechend  dem  Tordem Bauch  ills 

digastricus)' 

t. 

')  Eos  he  nuterband  sie  wegen  eines  aneurytma  per  mMstömosin,  M'ott  bei  Ex- 

cision  des  Unterkiefers,   Lizars^  bei  Excision  des  Oberkiefers.  « 

')  In  diesem  letzteren  Falle  sab  ich  diese  Arterie  von  Prof.  t.  Domreicher 

«nfsucben^  und  zwar  gerade  beim  Austritt  ans  der  §1anäula  mbnuaUlarU.  Die 

Schwierigkeiten  dabei  waren  enorm, 
'j  Ich  sah  mehrere  totale  EzAtirpationen  des  Unterkiefers,  bei  denen  nwsiBaHi^' 

eiterHa  und  interna  beiderseits  durchschnitten  wurden,  and  beide  Gefässe  sich, 

ohne  unterbanden  zu  sein,  schlössen. 


V 
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3.  Den  Sand  des  TTnterkiefers.  . 

Von  letzterer  Gegend  interessirt  uns  jedoch  nur  der  untere  Winkel. 

Topographie.  Wenn  man  die,  bei  der  Unterbindung  dieser  Gefaasß  in* 
teressante  Gegend  anatomisch  untersuclien  will,  so  mnss  man  einen  ziemlich 
grossen  Tbeil  des  Halses  biossiegen ,  indem  die  Mäonigfaltigkeit  der  Thelle 
ein  grosses  GesicbtsAfld  erfordert 

Man  führt  also  einen  Schnitt  längs  deg  Randes  vom  Unterkiefer  bis  znm 
Kinn,  einen  zweiten  lenkrecht  herab,  bis  nahe  an  die  fovea  tußrasfernaiit, 
*  der  so  begrenzte  dreieckige  Lappen  geuiigt  in  der  Regel ,  will  man  jedoch 
noch  bequemer  untersuchen ,  so  kann  man  noch  vom  unteren  Ende  der  senk- 
rechten Linie  einen  horizontalen  Schnitt  nach  aussen  fahren,  um  einen  vier- 
eckigen  Lappen  zu  gewinnen. 

Fräparirt  man  diesen  Lappen  sehr  sorgfältig  ab,  so  dass  man  blo!b  die 
Haut  im  Lappen  hat,  so  erblickt  man  das  plalyttna-  mjßoidßi^  das  nach 
oben  über  den  Rand  des  Kiefers  steigt ,  um  theils  als  munadui  ritorius  San" 
toritüf  theils  hinten  in  der  fascia  parotiddo-miuieterica  zu  enden 

Ln  Platysma  eingetragen  liegen  blos  der  nervui  subcutaneuM  colli 
inferior ^  oder  cerviealiM  sufterficialis,  und  der  nervut  Mubcutaneui  colli 
tuperior,  der  Halszweig  des  nervus  facialis y  welche  beide  sich  verzweigend 
anastomosiren ;  diese  sind  zu  unbedeutend  für  die  Operation,  ihre  fast  unver- 
meidliche Durchschneidung  ist  gefahrlos. 

Nimmt  man  nun  das  Platysma  myoides  allein  weg ,  so  sieht  man  die  /%»- 
da  colHf  welche  zwischen  Stemocleidomastoideus  und  dem  Zungenbein  ein 
glänzendes  dreieckiges  Sehnenblatt  zeigt.  Wenn  man  diese  Fascie  wegnimmt, 
so  erblidct  man  zuerst  ein  venöses  Gefäss,  von  1 — %  Zoll  und  mehr  an  Länge 
und  gewöhnlich  Federspuldicke,  die  vena  facialis  communis^  oder  hun* 
au  communis  venarum  faciaUutn ,  welche  in  der  Gegend  des  anifhu  ikaxillae 
inferioris  aus  den  beiden  venis  facitdibns  zusammengesetzt  wird.  Das  Grefäss 
geht  gerade  über  die  carotis  externa  herab»  und  nimmt,  im  Falle  es  tiefer  in 
die  Jugularis  interna  mündet,  die  tena  thyreoidea  superior  in  sich  auf.  Wenn 
man  bei  der  Operation  die  ersten  Schnitte  recht  seicht  macht,  so  erkennt 
^■.   man  alsbald  das  Gefäss,  und  kann  es  nach  aussen  und  innen  drängen. 

Trennt  man  das  Grefäss  oben  ab,  und  schlägt  es  nach  unten,  so  sieht 
man  das  tiefe  Blatt  der  fascia  colli.  Nach  Hinwegnahme  dieses,  sieht  man  den 
muicuhu  digastricus,  und  den  von  dessen  hinterem  Bauch  durchbohrten  sfyla^ 
kyoideus'^  fast  parallel  mit  dem  untern  oder  äussern  Rande  des  hintern  Bau- 
ches  dieses  Muskels  läuft  der  quere  Ast  des  nenms  kypoglossus  horizontal 
gegen  die  Zunge,  und  unter  dem  biventer,  zugleich  mit  dem  nervus  hypths' 
m«,  kommt  die  vena  Jugularis  iniema  herab ,  an  der  der  absteigende  Ast  des 
nertus  kypoylostus  nach  abwärts  läuft.  Hier  ist  die  vena  Juyularis  interna ,  so 
#e  der,  ganz  an  der  Innenfläche  des  musc,  stemocleidomast.  gelegene  ramus 
exiemus,  nervi  accessorii  WiHisii,  von  vielen  Lymphdrüsen  umgeben.  Einwärts 
und  rückwärts  von  der  vena  juyularis  interna  Uefi  der  nervus  vayus.  Ein- 
wärts von  diesen  beiden  Gebilden,  und  etwas  nach  vom  liegt  die  Theilnngs- 
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stelle  der  Carotis ,  umgeben  von  vielen,  bei  oberflüddicher  Präparatipn  kaum 
sichtbaren  sympatliiscben  Nerven^). 

Der  vordere  Rand  des  MfernocieiffornnMloideus  und  der  hintere  Banch  des 
fligttslricus  f  und  ttptohyoidens  mit  dem  oberen  Bauche  des  amakyoMeuM  begren- 
Een  das  tn'gomm  cervieaU  tuperhtt,  dessen  Spitze  am  Zungenbein  liegt,  wo 
der  stylokyoideuM  und  die  mittlere  Sehne  des  biventer  mit  dem  vorderen  Bauch 
des  otnohyoideuM  zusammenstossen. 

Die  CarofiM  interna,  der  hintere  Ast,  geht  in  ihrem  Zuge  nach  oben,  auch 
etwas  nach  einwärts. 

Die  CaroHt  externa  gibt  von  ihrem  Ursprünge  an,  in  kaum  4  Linien  wei^ 
ten  Distanzen,  drei  fast  gleich  dicke  Zweige  ab: 
et)  die  ort.  thyreoiäta  tuptrior^ 
p)  die  art,  lin§ualiij 
y)  die  art.  maxiltarU  externa. 

Dann  geht  sie  schief  nach  oben ,  hinten  und  etwas  nach  aussen ,  wo  sie 
durch  die  Parotb  ihren  weitern  Zug  nimmt,  und  die  tnuxUlarU  interna  abgibt. 
Sie  kreuzt  sich  mit  dem  mnsc.  blvtnier^  iadem  sie  unter  demselben  durchläuft 
und  einen  geradlinigen  Verlauf  hat. 

n)  Die  arierin  thyreoidea  superior  geht  von  der  Carotis  beiläufig 
in  der  Höhe  des  grossen  Hornes  vom  Schildknorpel  ab,  läuft  am  obern,  d.  i. 
Insertionsrande  des  mute,  ttemoihyreoideut,  bedeckt  vom  muMc>  omo^  und  9ter* 
nokyo'iH^s,  und  verzweigt  sich,  gibt  in  der  Regel  die  arteria  laryngea  anterior 
ab,  welche  in  die  membrana  thyreohyoidea  eindringt  Der  nervu$  laryngeus  sU" 
perior  Hegt  höher. 

b)  Die  arteria  linguatit  geht  etwa  4  Linien  höher,  nvk  comm  mtiius  ^e§ 
ot  hyoidet  nach  vorn  und  oben ,  kreuzt  sich  mit  dem  nervus  hypoglostns ,  der 
sie  bedeckt,  und  geht  am  hiatern  Rande  des  tnusc.  hyogtostut  in  die  Zungen- 
substanz. Sic  geht  an  der  Innenfläche  dieses  Muskels,  der  nerms  kypogtosMUi 
an  der  Aussenfläche  desselben  weiter;  ihre  Ursprungsstclle  liegt  unter  dem 
nervut  kypogfossus ,  ihr  Eintritt  in  die  Zunge  höher. 

c)  Die  arteria  maxillarit  externa  geht  von  ihrem  Ursprünge  fast 
gerade  nach  oben,  gegen  die  glanduta  tubmaxUlitrit ,  an  d^ren  Innenfläche  sie 
emporgeht,  und  am  Rimde  des  Unterkiefers  vor  der  vena  facialis  anterior  em- 
porsteigt. 

Die  Fortsetzung  der  Carotis  (über  dem  Abgange  der  arteria  maxitiaris 
interna)  geht  an  der  Innenseite  des  hintern  Bauches  des  musc  äigtutrimit,  sich 


')  An  der  Theilungsstelle  findet  man  die  Carotis,  besonders  bei  alten  Leuten, 
häufig  bis  zur  Uaselnussgrösse  erweitert,  ohne  dass  Störungen  dadurch  her- 
vorgebracht werden.  (Auch  kommen  Aneurysmen  am  häufigsten  hier  vor.) 

Chelius  fand  bei  einem  jungen  kräftigen  Manne  an  der  Bifurcation  der 
Carotis  eine  solche  Erweiterung .  die  ausser  heftigem  Klopfen  keine  Beschwerde 
verursachte.  Auch  Verfasser  sah  einen  ganz  ähnlichen  Fall  an  einem  jungen 
Arzte,  der  sich  sogar  ftir  die  Operation  entschloss ,  dann  aber  wieder  davon 
abstand. 
Liahart,  Comreadlam.  O 


mit  diesem  etwas  kreuzend,  so  empor  iliiss  Jlirc  obere  ILilftc  vor.  ihre  un- 
tere hinter  diesem  Mriskilbauchc  zu  finden  ist.  Von  der  obem  Partie  fceht 
die  Arirria  oceiniiiiU»  ab,  welche  sich  mit  dem  horiiontalen  Ast  de«  .Vrrrai  Aj- 
ttaglottut,  Rof  diesem  glcicbsun  reitend,  kruuzt.  Den  Boden  dieser  Gegend, 
einiArts  der  grossen  Gerässe,  bildet  der  obere  und  der  mittlere  Colutrietar 
phaniiigi:  (S  Fig.  &2,  p.  6S). 

Schnittführung.  Alle  in  der  obon  beBchriebonenKogion  liegenden 
grösseren  Arterien  (Carolis  interna  und  externa,  Ihyreoidea  superior, 
lingualis,  nnd  maxülaris  externa  'or  ihrem  Eintritte  in  die  Drüse) 
lassen  sich  durch  einen  und  denselben  scbrügen  Schnitt  e  {fi- 
Fig.  A,  p.  56)  hlosslegen. 

Der  Schnitt  soll,  damit  man  sich  faesBcr  orientiren  und  sicherer  ror- 
gchen  könne ,  wenigstens  zwei  Zoll  lang  Bein,  and  ein  solcher  Schnitt  läset 
sich  auch  durch  stumpfe  Haken  in  die  Quere  so  weit  ausdehnen,  dass  man 
alle  Arterien  erreichen  kann.  Man  bilde  also  einen  Sclinitt ,  der  etwa  Tom 
Winkel  des  Unterkiefers  beginnt,  und  etwa  4  bis  5  Linien  Tom  Tordom 
Kande  des  sternocletdomastoideus  entfernt,  bis  zum  hintern  Band  dea 
Schildknorpels  horabgefllhrt  wird. 

Dieser  Schnitt  sei  ziemlich  seicht,  und  durchtrcone  blos  die  Hant  and 
Platysma  myoides,  ma"  lasse  die  Wunde  reinigen  und  die  Wundlefzen 
hlos  durch  querea  Anspannen  der  Haut  von  einander  entfernen,  da  stumpfe 
Haken  erst  nach  Durchtrcnnung  der  Fascia  erepricBsliche  Dienste  leisten. 
Hierauf  spaltet  man  die  Fascia  auf  der  Unldsonde,  indem  man  entwe- 
der mit  der  Spitze  der  Hohlsonde  schabend,  ein  Loch  in  sie  macht,  oder 
indem  man  mit  dcrPincette  einen  Kegel  auihebt,  und  mit  flach  gehaltenem 
Bistourio  abträgt.  Dann  schiebt  man  die  Hohlsonde  ein,  spaltet  die  Fascie 
auf  ihr  mit  dem  Bistourio.  und  erblickt  nun  die  vena  facialis  communis. 
Diese  Vene  schiebt  man,  wenn  man  die  Carotis  über  dem  musc.  digastrl- 
caa  biossiegen  will,  nach  innen  und  unten,  sonst  nach  aussen  und  oben, 
upd  nun  ist  es  TortheilhatY,  blos  mit  stampfen  Werkzeugen  zu  operiren. 

Man  dur ehre isst  mit  der  Hohlsonde  und  Pincelte,  oder  zwei  Pincetten 
das  Hindegewehe,  bis  man  den  hintern  Bauch  dos  musc.  digaslrlcttt  sieht, 
Ton  diesem  aus  geht  man  so  mnnipulirend  abwiirtsi  bei  diesem  Verfahren 
werden  weder  Nerren  noch  Venen  TOrletzt,  und  man  kann  alle  Thoilo, 
wHe  wie  im  anatomischen  Theile  beschrieben  wurden,  sehen,  und  die  art. 
carotis ,  wo  man  will ,  inoliren.  Will  man  eine  der  drei  Ton  der  Carotis 
entspringenden  Arterien  aufsuchen,  so  ilarf  man  nur  die  carotis  externa 
anspannen  und  die  glandnla  stlbmaxillaris  beben  Incson ,  wo  alle  drei 
Arterien  Vorsprünge  bilden,  an  denen  man  das  Bindegewebe  durcUroisst 
und  die  Arterien,  soweit  es  (ibßrhnttpt  nngeht,   Terfolgen  kann. 
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a)  Die  thyreoidea  superior  ist  die  unterste; 

li)  die  lingualin  unmittelbar  über  ihr; 

e)  die  maxiUarin  externa  über  dieser. 

Für  die  ari.  lingualU  hat  man  noch  ein  anderes  Verfahren  angege- 
ben, nämlich  einen  Querschnitt  unter  dem  grossen  Hom  des  Zungenbeins. 

Die  art.  maxillariM  externa  am  Unterkiefer  fühlt  man  deutlich, 
etwa  3 — 4  Linien  rom  Tordem  Bande  des  Masseters  und  könnte  sie  hier 
leicht  biossiegen,  wenn  man  in  den  Fall  kommen  sollte,  sie  aufsuchen 
zu  müssen. 

Die  Ligaturen  der  art.occipitaliSy  auricularis po^teriar^oMen  wir 
übergehen,  denn  wenn  wirklich  an  ihnen  Aneurysmen  vorkommen,  ist  es 
besser  dieselben  blosszulegen,  und  an  ihnen  abwärts  zu  präpariren,  und 
Blutungen  aus  diesen  Arterien  stillt  man  sehr  leicht  durch  Kälte  und 
Tamponade,  aber  auch  wenn  diese  Blutstillung  nicht  gelänge,  so  ist  die 
Unterbindung  in  der  Wunde  leicht.  Wir  werden  auch  später  manche 
Arterien  dieses  und  selbst  grösseren  Kalibers  übergehen. 

Die  Operationsweisen  an  der  art,  vertebralU  zwischen  Atlas  und 
Epistropheus,  und  zwischen  Atlas  und  Hinterhaupt,  sindblos  amCadarer 
einstudirt.  Wir  finden,  ausser  Verwundung,  auch  keine  Indication  dafür. 

Die  wenigen  Fälle  ron  Aneiuysmen  der  art.  vertebralin  ▼'on 
Nunciante  Ippolito,  Möbus  und  South  hätten  die  Unterbindung 
der  vcrtebralin  vor  ihrem  Eintritt  in  den  Wirbelcanal  erfordert. 

Der  zweite  Fall  heilte  durch *die  Valsalra'sche  Behandlung,  beim 
dritten  FaUe  (South)  wurde  die  carotU  communis  unterbunden,  nach 
14  Tagen  trat  Berstung  des  Aneurysma  in  die  trachea  ^in»  erst  bei  der 
Section  wurde  das  Aneurysma  eruirt. 

Arteria  anontftna,  und  möelavia  an  der  Trachealiette  des 

muicuäis  scatenut  antieue. 

Die  eben  genannten  Arterien  liegen  so  nahe  bei  einander,  dass  es, 
theils  des  besseren  Verständnisses  wegen ,  theils  um  Wiederholungen  zu 
meiden,  rortheilhafter  ist,  die  Topographie  beider  Arterien  zugleich  abzu- 
handeln. 

Das  Bereich  dieser  genannten  Arterien  ist  die  fovea  suprasternalie 
und  die  Gegend  der  beiden  Köpfe  des  eternocleidomastoideus. 

Topographie.  Will  man  diese  Partie  präpariren,  so  mache  man  einen 
senkrechten  Schnitt  von  %}/%** —%'*  LÄnge  in  der  Mitte  des  Halses,  einen  zwei- 
ten längs  der  elaviculay  bis  hinter  den  cleifhmaatoideus^  und  will  man  statt  die- 
ses dreieckigen  einen  viereckigen  Lappen  haben,  um  mehr  Raum  zu  gewinnen, 
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tfo  ziehe  man  vom  oberen  Ende  des  ersten  Schnitiei  einen  dritten  quer  nach 
Aussen. 

Nach  Hinwegnahme  der  Haut  ersdieint  das  plmt§nim  mffoide* ,  das  schon 
am  itermomaitoldeus  und  somit  auch  in  der  foveu  tupraUenuUit  als  sol- 
ches fehlt. 

Gegen  den  äusseren  Rand  des  cUiilonwsioMems  sieht  man  einige  Ausläufer  der 
nervi  »uprarlnviculare^  und  das  Ende  der  venajugulnris  externa.  Nimmt  man  das 
lUatysma  weg  am  besten  von  aussen  her^  wo  noch  Muskelfasern  sind  <  innen  ist 
die  Fortsetzung  des  Platysma,  die  fateiti  nuperficialh  mit  der  Itimmtt  super ior 
fnncUte  c^mcflto  zu  enge  verbunden),  so  sieht  man  die  Utmina  tuperfie,  fasciae 
eerr*raliß^  die  über  die  foren  tuprattemnK*  weg  an  die  Aussenfläche  des  muscnlmt 
tremoeleiilomattoid^ty  und  die  vordere  Flache  des  Stemnms  geht. 

Nimmt  man  diese  Fascie  weg  jao  sieht  man  in  der  foptsn  srnpranfemtiÜM  etwas 
Fett  und  in  demselben  ganz  unten  am  Rande  des  nmnHbrium  »temi  eine  quer- 
laufende  kurze  Vene,  Verhinduagszweig  der  beiden  ienae  ju§ulare9  Hmferiorei, 
welche  von  oben  kommend  in  der  Regel  über  dem  Brustschlüsselbein gelenke 
sich  nach  aussen  herumbiegen,  und  oft  als  federspuldickes  Gefäss  längs  der 
Clavicula  bis  gegen  die  venn  JugultiriM  externa  oder  subcbtnia,  wo  sie  einmünden, 
verlaufen.  Man  sieht  dieses  Gefäss  sogleich,  wenn  man  die  beiden  Kopfe  des 
tnu  acutus  sternorfeidotnattoifteus  abtrennt, 

Hut  man  die  Köpfe  d^»  mmeulitM  MternocIeHornnsfoideui  abgelöst  das  lockere 
Bindegewebe  hinter  ihnen,  und  die  veim  Jugufaris  anterior  weggenommen,  so 
sieht  man  die /'ffici/i  media  colli^  eine  sehr  straffe  fibröse  Haut,  welche  sich 
in  der  forea  su/frattemati*  an  dem  tignmenium  interdavicnlare  und  nach  aussen  am 
liinteren  Rande  der  Cl  ivicijla  festsezt. 

Spaltet  man  diese 'Fascia  wo  immer  und  löst  sie  ab,  so  sieht  man  nach 
innen  den  muMCulut  Mterno/iyoideus  und  den  von  ihm  bedeckten  sierno- 
thyroideusy  der  etwas  über  den  äusseren  Rund  de^  ersteren  vorragt. 

Nimmt  man  diese  Mii£«keln  hinweg,  so  siebt  man  mehr  nach  aussen 
im  Bereiche  des  Mlernocldidontatloideus  die  sehr  breite  rena  jugularis  ini*'rna 
(ihre  Zusammenmündung  mit  der  venu  suttctaria)  und  einen  Tbeil  der  Pena 
(tnonyma  dexlra.  Fast  quer  in  der  foren  snpraxtemtifis  sieht  man  blau  durch- 
scheinen die  remt  anonyma  iinislra,  nur  wenig,  ofl  gar  nicht  über  den  Hand 
des  siemum  erhoben. 

In  die  obere  Wand  dieser  letzteren  Vene  münden  drei,  oft  auch  mehrere 
ziemlich  starke  Venen  senkrecht  ein.  (Flex  ven.  infm/hyreoideus^  in  der  Re- 
gel aus  einer  media  und  zwei  latertües  bestehend.)  Sie  sind  von  lockerem, 
fettreichem  Bindegewebe  umgeben. 

Die  t>eua  ttiyreoidea  muss  man  so  wie  die  venn  jugularis  oben  lostren- 
nen und  herabschlagen ,  oder  ganz  wegschneiden.  Zur  Verhütung  der  Blu- 
tung   und   Vcrunreiaigung    des    Planums   müssen  die   Venen  ligirt  werden. 


Fig.  53,  h. 


p*n/(iT»ivcrlnufi;n  der  Liü. 
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Unter  dieser  Tbti- 
lungsXellc   «eblingt  «idi 

uin,  dir  linke  nifui  gütl 

vor  dem  Bogen  dir  ioila 

KwiichLH  diegi-m  und  der 

renn  anoagina   htn   in   den   hinteren  KIittiirLllmum 

linki  zwischen  irnchen  und  oenoiAagui  hiniiuf  lauft    iimscblui^  nn  dieser  Seilü 

den  Bogen  der  Aorta,  und  ist  dcssbalb  etwas  langir 

(Figar  51    Verlauf  d(.r  arlenii  nrillnrit  und  tubriaria  [mnerlinlb   der   ScHtriu\  ) 
A  die  durthsa^te    etwas  nach  oben  \crzo  cnc  ClntiLiik     B  die  erste,  C  die 

cweite  Rippe    beide  dun-bsagt,  dae  munubr   tUrm  fikilt      D  firor    curacavleui 

Muskeln,  an   inctar   miiioi   durchii^mtt(.n    b  peelor.  minor    c  'cnlen  aalieui, 

d   medini   oder   poii     o  ncularii     f  carncabnicliwln   and   innerer  Kojir  dt  i  iieept 

g  langer  Kopf  des  iricrpi    h  Inihtimai  iloiai  und  terti  inn/jr     i  ivbicaiiubirii 
Venen      1   dir«  luiierior     2  anonyma  der'rn.    ZjagHlarititU     4  4  luMavia 
Arterien.    5  Aoilii.    6  cm  Thcil  dir  linken  Carotis.    7  die  reclite  Carolii, 

%twbthirin,  9  AiiOarii,  unlor  dem  pect,  minor  tritt  sie  durch  die  Süiilingc,  aiiiider 
(  cnlH  teilt. 


en.      10  aerTHi  lA'enicas  vom  4.  NuckcDncrvcii.    It  die  ubcruioBoiIer 
3tehciidi.li  4  antcrCD  Nncken  und  der  cr»te  BruBtnerv. 

Dia  arierin  lubcbiriiii  welche  rechts  vom  inmcut  aaonymii,  links  vom  Bo- 
gen der  AortB  entspringt,  geht  schräg  nach  aussen  und  oben,  um  hinter  dem 
tcaleHus  antlctu  in  die  regio  luiifacliiricubirii  (_lrigonnm  cervieale  fnferiut)  Euge- 
langCD.  In  der  kurzen  Strecke  von  ihrem  Ursprünge  bü  iium  Durchtritt  Ewischen 
den  niDi.  tcaltntut  aiiUciit  und  mediui  gibt  diese  kurze  Ärtcrio  fulgcndo 
Zwci;ic  ab. 

Von  ihrer  Vorderseite: 
Die  arteria  taammiuia  inierim. 
Von  ihrei  oberen  Seite: 

a)  Die  vtriebralU. 

b)  Den  Mtacut  thgreoceiTiealli. 

Von  ihrer  Hinterseitc: 
Den  (runcui  coilecerviailiM. 

Zwiecbca  den  tralenii,   oder  kurz  nach  ihrem  Austritte,   geht  die  nrieria 
traiutert.!  colli  ab. 
'  Schon  dieser  vielen  Acite  negen,  welche  die  kaum  1"  lange  Arterie  «h- 

gicht,  eignet  sie  sidi  fiir  die  L'ntcrbindung  sehr  wenig. 

Zwiadien  dem  muwvAii  tailnut  anUmt,  der  imekra  nnd  der  ersten  Rippe 
bleibt  ein  freier  Raum,  den  die  Lungcnapitzc  mit  der  dieselbe  kuppelfiirmig 
deckenden  Costulpleura  einnimmt,  auf  dieser  Kuppel  ruhen  lutn  Thcile  die 
arltritt  anongiaii,  dann  die  arleriii  lubclnvia  mit  ihren  ersten  Zweigen  und  der 
lurrut  recvrrem  links  noch  der  duclui  thonicicus ,  der  über  den  Bogen  der 
Aorta  sich  nach  vorne  krünunt,  Etwas  noch  aussen  von  der  arierin  nbclmia,  tuid 
mehr  nach  vorne,  liegt  der  iiernii  phrmiciu,  der  in  den  vorderen  Mittelfellrnnm 
sieht,  hinter  ihm  liegt  der  nerrui  tgmp<irhicHt  mil  seinem  unteren  HnlsgangUoü. 
Diese  anatomische  Lage  macht  eineraeits  die  Ligatur  der  arteria  mbcluria  an 
der  Tracbculseitc  des  teidenut  antieut  Üuasent  gefahrvoll  und  die  Anzuhl 
grösstenlheili  mächtiger  ArterienSste,  die  von  ihr  enlapringen,  machen,  wegen 
verhinderter  oder  wenigstens  sehr  unsicherer  Thrombusbildung,  diese  Arterie 
ganz  ungeeignet  zur  Ligatur.  Wir  glauben  nicht  zu  irren,  wenn  wir  diew 
Ligatur  nls  operatives  Wagestück  liinatellen. 

Anouiiilien.  Die  nrieria  anamumn  ist  manchmal  sehr  kurz,  manchmal 
gibt  sie  bei  gcnohnlicher  Länge  einen  der  Aeste  der  Subclavia  ab.  Manchmal 
entspringt  aus  ihr  die  arteria  thyroide»  iiiui.  Die  rechte  Subclavia  entspringt  in 
äusserst  seltenen  Fällen  aus  dem  Ende  des  Bogens  der  Aorta,  und  geht  hin- 
ter der  Speiseröhre  nach  der  rechten  Seite. 

Im  Ganzen  sind  die  Anomalien  beider  Arterien  sehr  selten. 

Vnterbtndtmg  der  oHonyma, 
Lagorung;  des  Patienten.  Der Krauke  sitzt,  weniger vortbcilhnft 
ist  die  Lage  im  Bottc  mit  erhöhtem  Oberkörper,  der  Kopf  des  Kranken  ist 
etwas  nach  rückwärts  angcapannt. 
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Der  Operateur  steht  im  ersten  Falle  (wenn  Patient  sitzt)  ror,  wenn  er 
liegt,  an  der  rechten  Seite  desselben. 

Die  Arteria  anonyma  soll  7mal  unterbanden  worden  sein  ron 
Mott,  Gräfe,  Arendt,  Hall,  Bujalsky,  Bload,  Lizars,  jedesmal 
mit  tödtlichem  Ausgange. 

Die  bekannten  Hauptmethoden,  deren  riele  blos  rom  Leichname 
hergenommen  sind,  sind  folgende :  ? 

a)  Ein  einfacher  schräger  Schnitt  (ron  Gräfe)  längs  des  in- 
neren Randes  b  (s«  F.  A,  p.  56)  rom  musculus  tiemocleidomastoideus^ 
der  2  Zoll  über  der  Insertion  des  sternomastoideus  beginnt  und  noch 
unter  dieser  Stelle  am  manubrium  sierni  ^k  ^^^  fortgeführt  wird.  Man 
durchtrennt  zuerst  die  Haut,  plalysma  imd  lamina  iuperflcialU  fascias 
colli,  dann  die  lamina  media* 

Dann  dringt  man  mit  dem  Finger  zwischen  etemomastoideus  iiud 
eternokyoideue  ein  und  trennt  mit  diesem  und  dem  Scalpellhefte  das 
Bindegewebe,  legt  die  carotis  communis  bloss,  geht  an  ihr  abwärts, 
lässt  den  Kopf  stark  rückwärts  beugen  und  umgeht  die  arteria  anonyma 
mit  dem  Finger,  dann  mit  der  Aneurysma-Nadel  (Gräfe  legte  sein  Liga- 
turstäbchen an). 

P)  Querschnitt  {Ma nee)*  Bei  stark  rückwärts  gebogenem  Kopfe 
geht  der  Schnitt  3^'  lang  ron  der  Mitte  der  foveasuprasternalis  n^ch  der 
rechten  Schulter  e  (s*  F.  A,  p.  56),  beide  Köpfe  des  sternocleidomasioideus, 
so  wie  stemokyoideuSy  stemothyreoideus  werden  durchtrennt  und  die 
Arterie  mit  rieler  Vorsicht  hinter  den  venis  anonymis  aufgesucht. 

y)  Senkrechter  Schnitt  (Dietrich).  Von  der  Mitte  des  conca- 
ren  Randes  des  manubrium  sterni  senkrecht  aufwärts  der  Mittellinie 
entsprechend.  ^ 

Man  durchtrennt  Haut,  fascia  superficialis,  lamina  superficial 
lis  fasdae  cervicalis>  weicht  jetzt  der  tena  jugularis  anterior  •«»• 
spaltet  die  fascia  media  colli  genau  zwischen  den  beiden  musc-  ster* 
nohyoideiSy  kommt  auf  die  trachea  (rorsichtig  wegen  rr.  Ihyreoideis) 
und  ron  da  abwärts  auf  die  anonyma, 

i)  Lappenschnitt  (Mott  in  New- York).  Der  Querschnitt  beginnt 
etwas  über  und  auswärts  des  Stemal-Endes  der  clavicula  und  geht  bis 
zur  Mitte  der  fovea  suprasternaliSt  von  da  den  schräg  aufsteigenden 
Schnitt  längs  des  Bandes  rom  musc.  sternocleidomastoideus*  Der  so 
gebildete  Lappen  wird  lospräparirt  und  sammt  dem  abgeschnittenen  ster^ 
nomastoideus  nach  aussen  und  oben  geschlagen,  die  tieferen  Schich- 
ten sorgfaltig  durchtrennt  und  die  Arterie  blossgelegt. 


Dicss  sind  die  Hauptmethoden. 

Die  anderen  sind  tlieils  nur  unwichtige  Variationen  Ton  d<mJ>eBctirie- 
benen,  thcils,  wie  die  Methode  tob  Kingi  widersinnig.  Nach  dieser 
Methode  soll  der  Schnitt  an  der  linken  Seite  geführt  werden. 

Unter  allen  den  beschriebenen  Methoden  ist  die  einfachste  und  prak- 
tisclieste  die  erste  (Scliriigschnitt,  Gräfe'ache), 

Unterbindung  der  Arleria  aubclmta  an  der  Trschealtelle  dei  icaffiiH»  antieui 
und  xwftchen  beiden  scalenis. 

Schon  oben  wiirdo  erwUhnt,  dass  der  Unterbindung  diosea  and  dos 
▼orhin  beschriebenen  Gefasses  sowohl  anatomiscJi  als  chirurgisch  fast  uu- 
libersteigliche  Hindernisse  in  dem  Wege  liegen,  die  Möglichkeit  der 
Verletzung  der  wichtigsten  Theile,  wie  der  rena  jugularig  an  ihrer 
breitesten  Stelle  (welche  Verletzung  augenblicklichen  Tod  herbeinihren 
kann),  die  des  nervus  phrenicits,  recurrenn  cagt'  der  pleura,  sind 
Tiel  zu  grosse  Gefahren,  bIb  dass  die  sehrprekliro  Thromhiishildung,  beson- 
ders in  der  sehr  kurzen  rechten  Subclaria,  mehr  Aussicht  böte.  ') 

I.  Für  die  Unterbindung  und  Aufsuchung  der  flr/<T/rt*«ft- 
clarla  inner  der  Scaleni,  b  (s.  Fig.  A.  p.  5li),  konnten  alle  bei  der  Unter- 
bindung der  anonyma  angefilhrten  Schnitte  gelten,  und  zwar  wflre  der 
zuerst  angefiihrte  schräge  Schnitt  der  beste,  nurrait  der  Modiöcation, 
dasB  man  innerhalb  der  longitudinalcu  Wunde  die  Insertion  dos  sterno- 
masloideut  absclmflidet.  Es  wird  gerathen,  die  Arteiio  herrar  zu  ziehen, 
um  die  Ligatur  an  ihrer  innersten  Seite,  bevor  sie  noch  einen  Zsteig 
«Igihi,  anlegen  zu  können. 

IL  Für  die  Aufsuchung  der  n/fer/a  jMÄc/ar/a  zwischen  beiden 
fH/n.  scatentn  gibt  es  nur  einen  oiuzigen  Schnitt,  welcher  bei  mogUchat 
geringer  Verwundung  docli  so  ricl  Raum  gewährt,  daaa  man  mehr  weni- 
gerbequem  und  sicher  operiren  kann,  nämlicli  der  Querschnitt,  welcher 
»om  Stemal*Ende  der  clarioila  etwa  2  '/a  Zoll  auswärts  geführt  wird. 

Nach  Durchtronnung  der  Haut  und  des  platysma  myoides  durch- 
schneidet  mau  Torsichtig  den  Clavicularkopf /"(s.  Fig.  A,  p.üGj  des  sterno- 
cleiliomasloideus  »nf  der  Holifsonde,  die  man  jedoch  sehr  vorsichtig  dicht 
an  derhinteren  Flüche  des  Muskels  hemmmiirt,  uui  nicht  den  querlaufenden 


•)  Innerhiilb   der   Scaleni   soll   diese  Arterie   funrmel  unlerbundco  worden 
slli-in  imtucr  mit  unglÜcUicbLni  Au^gaiigL-. 


73 

Theil  der  venttjugnlaris  anterior  zu  verletzen.  Die  vena  jugnlarU 
externa  lässt  man  dann  nach  innen  ziehen  und  dnrehtrennt  den  muisc. 
scalenns  anticuSi  diess  ist  unstreitig  der  gefUhrlichste  Theil  der  Operation; 
Einige  wollen,  man  solle  ihn  nahe  an  der  Rippe  durchtrennen,  hier  läuft 
man  aber  Gefahr,  ausser  dem  nervus  phrenicwf^  der  übrigens  bei  der 
völligen  Trennung  des  Muskels  kaum  geschont  werden  kann,  noch  die 
arteria  mammaria  interna  &n  ihrem  Ursprünge  zu  durchschneideif»  vaA 
es  wäre  daher  gerathener,  den  Muskel  72  Zoll  über  der  Rippe  zu  durea- 
schneiden«  Am  gerathensten  dürfte  es  sein,  den  Muskel  nicht  vollständig 
zu  durchtrennen,  so  dass  mit  dem  nervus  phrenicu^  auch  einige  Muskel- 
fasern undurchschnitten  bleiben;  man  gewinnt  dadurch  gerade  so  viel 
Raum,  um  die  Arterie  umgehen  und  unterbinden  zu  können. 

An  dieser  Stelle  soll  die  Arterie  von  Dupuytren  unterbunden 
worden  sein. 

Arteria  mammaria  interna* 

Diese  Arterie  mag  wohl  selten  Gegenstand  der  Unterbindung  sein. 

Anatomie.  Sie  liiufl  von  ihrem  Ursprünge  aus  der  subeitwin  anfangs 
nach  aussen,  hinter  der  rena  subclavia,  bis  hinter  die  artirulatio  sternociavicu- 
larisj  dann  an  der  Hinterfläche  der  Bippenknorpel.  Im  dritten  nnd  vierten 
Intercostalraume  ist  die  arteria  mummaria  vom  friangufarit  sfemi  bedecktw 

Die  rechte  arteria  mammaria  liegt  bis  zn  der  Stelle,  wo  sie  der  miismhu 
frianffuiaris  bedeckt,  vor  dem  vorderen  Rande  der  rechten  Lunge,  die  linke 
nur  eine  kurze  Strecke  vor  dem  gleichen  Rande  der  linken  Lunge,  weiter 
unten  vor  dem  cavttm  inetliastini  anfertus  und  dem  Herzbeutel.  Zwischen  dem 
sechsten  Rippenknorpel  und  dem  procesnut  Typhoideua  Adigt  ihr  Stamm  durdi 
Spaltung  in  die  arteria  musculophrenica  und  epigasfrica  snperion  Sie  ist  von 
zwei  Venen  begleitet. 

Varietäten.  Diese  Arterie  kommt  in  seltenen  Fällen  vom  iruHcuM  Übv- 
reocervicaKty  arcus  aorlae,  anonyma,  auch  aus  der  asiilarit* 

Lage  des  Patienten.  Der  Kranke  liegt  horizontal  auf  dem 
Rücken,  der  Operateur  stellt  sich  an  die  kranke  Seite. 

Schnitt.  Der  zuverlässigste  Schnitt  ist  ein  Quer  schnitt  in  der  Mitte 
des  Zwischenrippenraumes  g  (s.Fig.A,  p.56),  einige  Linien  einwärts  vom 
Seitenrande  des  Stemums  beginnend,  2  Zoll  lang  nach  aussen  geführt. 

Man  durchtrennt  mit  dem  Scalpell  die  Haut,  Aeximus^uluepectoralis 
major  und  den  intercostaliit  internus^  dann  durchtrennt  man  das  Zell- 
gewebe mit  Pincette  und  Hohlsonde,  isolirt  so  die  Arterie  von  ihren  zwei 
Venen  und  legt  die  Ligatur  an. 

Weniger  zweckmässig  ist  ein  schräger  Schnitt,  vom  oberen  Rande  der 
unterliegenden  Rippe  schief  nach  aussen  und   etwas  oben  gegen  den  unteren 
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iler  obcnticgonden  Ri|ipe,    Uanz  verncrlliuh  ist  der  ifiikrccbU.'  Sdinilt 
parallel  mit  Jvr  Artcriu,   ioduin  er  die  Artvric  gulir  kiuht  vurfthlt. 

Arteria  tubclavia  autterhalb  der  muaeuii  actiietü. 
(Axiüarta  über  dem  Schläaselbeto.) 

In  der  Anatomie  wird  die  arteria  subclavia  mit  dieacm  Namen  bloa 
Mb  an  ilircm  Austritte  ausserhalb  der  Scsleni  belegt;  von  dera  Attatritte 
an  bis  gegen  den  Beginn  des  Oberarmes,  axillaris  genannt. 

Die  meisten  Cbirurgen  nennen  jedoch  die  Arterie  im  Bereiche  des 
ScIilÜBüelbeines  gubcluTiiat  und  unterscheiden  die  Unterbindung  der 
Subclavia  oberhalb  und  unterhalb  der  clacicula.  Durch  diese  Benennung 
wird  es  jedoch  sehr  schwer  oder  unmüglicb,  die  Grenzen  für  den  Abschnitt 
der  Arterie  anzugeben,  welche  man  dann  (ij;i7/ari>  heissen  sollte.  Ea 
scheint  uns  daher  riel  zweckmässiger,  die  streng  auatomiacbe Bezeichnung 
beizubehalten,  wenn  sie  auch  dem  Sinne  des  Wortes  subclavia  weniger 
entspricht,  als  die  chirurgische  Bezeichnung.  Wir  werden  daher  die  Unter- 
bindung der  arteria  axillaris  über  dem  Schlüsselbeine,  unter  demselben 
und  Tou  der  Achselhöhle  aus  unterscheiden. 

Arteria  axillarü  über  dem  Schiüaselbeine, 

Die  Gegend,  in  welcher  diese  Arterie  liegt,  benennt  man  mit  dem 
Namen  Regio  supraclapicularin  oder  Trigonwn  cervicale  infer.  G«- 
uauer  genommen  boecichnet  letzterer  Name  in  den  Anatomien  einDreieck, 
welches  von  der  C'lavicula,  dem  hintern  Rande  des  cleidomastoideaa 
und  dera  hintern  Bauch  des  jnuaC.  omohi/oideus  B^^*^^*^^  '^M-  Da  jedoch 
dieser  letztere  Muskel  in  nicht  präparirtem  Zustande  dicht  an  der  Clari- 
cula  liegt,  und  nur  bei  sehr  mageren  und  langbalsigen  Indiridnen  gefilhlt 
werden  kann,  so  kann  er  unmöglich  einen  allgemein  gütigen  Anhaltspunct 
zur  Aufsuchung  dieses  GefUssea  geben.  Wir  können  als  genaue  äussere 
AnhnltHpuucte  nur  die  Claricula  und  die  Insertion  des  cleillomastoideus 
an  ihr  angeben.  Wollten  wir  noch  eine  dritte  Begrenzung  dieser  Gegend 
annehmen,  so  wiire  es  der  anssere  Band  des  cttcularis,  welcher  Tom 
Acromial-Ende  der  Claricula  aus  nach  aufwärts  steigt.  Dieses  Dreieck  ist 
zwar  nach  oben  nicht  geschlossen,  diess  hat  aber  dessbalb  nichts  zu  sagen, 
weil  die  Arterie  ohnehin  sehr  nahe  der  Spitze  des  Winkels  liegt,  welchen 
der  Muse,  cleidomaatoidetts  mit  der  Clavicula  bildet.  Diese  zwei  letzt- 
genannten Gebilde  sind  die  einzig  wahren  und  praktischen  Anhaltspuncto 
ür  die  Aufüucbung  dieses  GefiissCG. 
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Topographie.  Wenn  man  diese  Gregend  präpariren  will,  soflihrtman  ^  ^ 
längs  des  tmuc.  gtemotmutoideut  bis  snm  Steraum  einen  Schnitt  von  min- 
destens 2%"  oder  3"  Länge  herab,  einen  zweiten  längs  des  vordem  Bandes 
der  Clayicola  bis  an  ihr  Acromial-Ende.  Diesen  dreieckigen  Lappen  präpa- 
rirt  man  so  sorgfältig  zurück,  dass  man  blos  das  Corion  mitnimmt ;  will  man 
noch  mehr  Baum  haben,  so  macht  man  vom  oberen  £nd0'des  ersten  Schnittes 
einen  mit  der  Clavicula  parallel  laufenden  nach  aussen,  wodurch  man  einen 
Tiereckigen  Lappen  bekommt;  nun  erblickt  man  den  mute  phtpsma  n^foidtm^ 
in  dessen  Fasern  eingewebt  die  neiti  Mupraelavicuitiris  und  das  Ende  der  vmw 
Jugmlaris  externa  verlaufen.  Die  Vene,  welche  anfangs  in  den  Fasern  des  pkt' 
tfftma  m^oideis  eingewachsen  ist,  dringt  in  ihrem  Zqge  nach  abwärts  dordi 
die  unterliegende  fagda  cerviedUM^  wo  sie  dann  oitweder  in  die  Subclavia 
oder  weiter  vorne  unter  dem  deidomoMtoitieus  in  die  wena  jugukui»  externa 
mündet.  An  dieser  Durchtrittsstelle  der  Vene  durdi  die  Fascia  ist  die  Ver- 
letzung derselben  äusserst  gefährlich,  indem  ihre  Wandungen  nicht  zusam- 
menfallen und  ein  sehr  gefährlicher  Lufleintritt  in  dieselbe  stattfinden  kann. 
Nimmt  man  das  fttafpstna  myoMeus  hinweg,  was  am  besten  geschieht,  wenn 
man  zuerst  die  veno  jvgutwit  externa  blosslegt  und  so  den  Muskel  stückweise 
wegnimmt,  so  sieht  man  mehr  oder  weniger  Fett  und  Lymphdrüsen.  Nach 
sorgfältiger  Wegnahme  dieser,  sieht  man  die  dünne  tamitta  tuperflcMü»  fttsdae 
cerHealit^  in  welcher  nahe  an  der  Clavicula  der  musculus  omotiyoideus  eingebet- 
tet ist  Dieser  Muskel,  durch  die  Fascic  durchschiomiemd,  wird  nun  blossgelegt, 
indem  man  seine  Scheide  Öfihct  und  dann  die  übrige  Fasde  zerstört.  Man 
findet  nun  abermals  eine  Lage  Fett  mit  einigen  Lymphdrüsen  und  wieder  eine  ^ 
dünne  Fascie,  Imnina  profunda  fascüie  cervicalis,  nach  Durchtrennung  und  Zer-  ^ 

Störung  dieser  Fascie  endlich  die  vier  unteren  Nacken  und  den  ersten  Brust-  ' 

nerven,  welche  in  einer  senkrechten  Ebene  übereinander  liegend,  zwischen  dem 
vorderen  und  mittleren  Sculenus  hervorkonmien«  Vorwärts  des  oberen  Brust- 
nerven liegt  auf  der  ersten  Bippe  die  arteria  axiltaru.  Unmittelbar  vor  ihr 
ist  an  der  ersten  Bippe  ein  Höcker,  an  dem  der  umteulu$  scaienus  anficue 
festsitzt  Dieses  /u6ercMAiiii(  nicht  zu  verwechseln  mit  tulferculum  cosiae)  wurde  von 
Lisfranc  als  ein  sehr  guter  Anhaltspunct  zur  Auffindung  des  Gefasses  in  den- 
jenigen Fällen  angegeben,  in  welchen  man  w^en  Blutung  oder  Infiltra- 
tion und  Extravasat  nicht  sehen  kann,  sondern  sich  blos  auf  das  Gefühl  beschränken  .^ 
muss,  und  nach  ümi  tuberculum  Litfraneii  benannt.  (S.Fig*  A,  p.  56). 

Vor  diesem  Tuberculum,  welches  so  breit  ist  als  der  scalenus  antieu*  an 
seinem  unteren  Ende,  liegt  die  vena  axillaris.  Dieselbe  ist  somit  durch  den 
Muskel  und  das  Tuberculum  getrennt  und  man  läuft  nicht  Gefahr,  selbst  wenn 
man  blos  durchs  Gefühl  geleitet  operiren  muss,  die  Vene  zu  verletzen  oder 
mitzufassen.  Leichter  kann  es  geschehen,  den  nenmi  tkoradcuf  primus  mit  der 
Arterie  oder  anstatt  derselben  zu  fassen. 

Varietäten.  Die  arteria  axillaris  ist  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  bis  zum 
Oberarme  sehr  beständig.  Es  scheint  mir  wichtig,  hier  eine  anomale  Erscheinung 
zu  erwähnen.    Ich  fund  nämlich  zwei  fubercula  Ltsfrancii^   den  scalenus  anlicus 


ge«pHltcn  um!  iliy  Arterie  durch  don  Spnlt  diircLgclrttcn.  Die  TubermJii  waren 
bt'iik'  gltiuh  gross  uml  üuhiT  geccbah  es  niir  bei  Ui-r  UnttTbinilung  der  Arli-ric 
an  diesem  Leii^bnom,  dasa  ii^b  hinter  iluiii  binturen  Tuberuuluni  die  Arterie  DiL'bt 
finden  konute;  als  ich  dnnn  die  Prüparalioa  voruahDi,  klürto  sich  die  Saobc  auf. 
Lagerung^ca  Kraiiken.   Diir  Pntieiit  soll  aitzetii  mit  der  gesun- 
den Seito  gegen  die  Lclino  eines  Stuhloa.  Nur  wenn  diess  durclmus  nicht 
möglich  wilro,  künnto  der  Patient  im  Bette  eine  halbsltaende  Stellung  ein- 
nehmen,   wobei  nber  wohl  zu  beacliteu  ittt,    dntiä  das  Bett  enteprccliend 
niedrig  ecI.  und  der  Kranke  so  an  den  Rand  des  Bettos  geHlckt,  dass  die 
EU  operirende  Gegend  frei  stellt.  Um  die  Steile,  wo  die  Arterie  liegt,  recht 
EUgÜnglich  zu  machen,  lilsst  man  von  einem  Gehilfen  die  Schulter  durcli 
einen  an  derHandangcbrachtenZugnacliabwüi-ts,  uml  ton  einem  andern, 
welcher  Ton  hinten  auf  das  Schulterblatt  drückt,  die  Schulter  nach  vor- 
würts  treiben,  wodurch  sich  die  Claricula  von  der  Arterie  nach  Tome  ent- 
fernt und  letztere  zugüngUuher  gemacht  wird. 

Schnitt  führung.  Da  die  Arterie  sehr  tief  liegt,  so  ist  es  sehr  leicht 
begreiflich,  dass,  um  die  Arterie  zu  finden,  der  Schnitt  in  jeder  beliebigen 
Richtung  gefiihrt  werden  kann,  wenn  nur  der  Winkel  des  cleiilomastoi- 
deus  mit  der  Clavicula  gehörig  bluesgelcgt  ist.  Die  gebräucldiclien  und 
bekanuteKten  Schnitte  sind; 

1.  Ein  Querschnitt  längs  der  Claricida  A  (»■  Fig- A,  p.5(i). 

2,  Ein  flchriiger  Schnitt  Ton  l  Zoll  über  der  Insertion  des  cleitla- 
ttiastoideiii  nach  abwärts  über  die  ClaTicula  gefiihrt  /  (s.  Fig.  A,  p.  5(5). 
Dieser  Schnitt  kreuzt  die  Arterie  unter  einem  sehr  sehr  spitzen  Winkel. 

3)  Ein  schräger  Schnitt  Ton  der  Spitze  des  Winkels  sclirüg  nacli 
aussen  und  oben  fc  (s.  Fig.  A,  p.  Öü),  so  dass  dieser  Winkel  dadurch  hal- 
birt  wild. 

Was  die  Wahl  des  einen  oder  des  andern  Schnittes  betriSit,  so  ist  zu 
bemerken,  dnsa  der  Querschnitt,  besonders  wenn  einige  Fasern  des  cleidO' 
mastotdeits  durchschnitten  werden,  die  grosste  Einsiclit  in  lÜc  Wundo 
erlaubt;  jedoch  durch  denselben  die  pena  jtigiUaris  an  ihrer  Durch- 
Bcbnittastcllo  durch  die  Fascie  leichter  Terletzt  werden  kann,  als  beim 
zweites  Schnitt,  welcher  mehr  weniger  parallel  mit  ihr  läuft. 

Der  zweite  Schnitt  trennt  die  Fasern  des  Platysma  parallel  mit  ihrem 
Laufe,  legt  die  renajugularis  in  einer  grösseren  Strecke  bloss,  und  erlaubt 
daher  leichter  die  Vene  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  hinzuziehen, 
liUst  jedoch  die  Arterie  nicht  so  deutlich  sehen. 

Der  dritte  Schnitt  endlich  hätte  wohl  dadurch,  da«B  er  die  Arterie 
rechlwinklicJi  kicuzt,  die  grüssle  Sicherheit  die  Arterie  nicht  zu  terfohlen, 
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allein  er  hnt  ausser  den  übrigen  NaclitheJlen  der  beiden  ersten  Methoden 
noch  den  grossen  NacUtlieil,  das«  die  Arterie  blos  im  nutorn  Wundwinkel 
SU  finden  ist,  wo  die  Wunde  am  wenigsten  klafft. 

Ausser  diesen  drei  Schnitten  wurden  noch  manche  andere  beschrieben, 
welche  aber  nur  unwesentliche  Modificationcn  dieser  drei  angegebenen 
Scbnittrichtungcn  sind.  Oiinzlich  TCrwerflich  sind  die  Lnppenschnitte. 

Wir  wollen  die  anei  ersten  Schnitte,  als  die  zwockmüssigiten,  genxnor 
bcsclireihen. 

1.  Ist  der  Kranke  nach  der  oben  angegebenen  Vorschrift  gelagert, 
so  stellt  sich  der  0|icrntpur  vor  den  Kranken  und  etwas  gegen  die  kranke 
äclmlter,  damit  dan  O^ierationsplanum  gut  beleuchtet  sei,  spannt  die  Haut 
Über  die  Claricula  in  querer  Eicbtung,  und  durchsclineidet  mit  einem  Scal- 
pell  die  Haut  parallel  mit  dem  hintern  liande  der  ClaTicuIa  in  der  Aus- 
dehnung von  2" — 2'/j".  Der  Sclmitt  beginnt  einige  Linien  einwUrta  vom 
Bande  des  cleitlomastoilteiis  nnd  geht  dicht  am  hintern  Bande  der  Clarl 
cula  auswörtB.  Hat  man  mit  der  Haut  nicht  schon  das  ptatysma  myofdea 
durchtrennt,  so  durchtrennt  man  es  mit  dem  Scalpell,  hierauf  trennt  man 
Buf  der  Hohlsoude  die  fascta  media  coHi  und  zieht  den  masculus  omo- 
hyoläeus  n^ch  oben  (das  Durchschneiden  desselben  ist  überflüssig)  mit 
einem  oder  awei  stumpfen  Hakenj  wenn  es  nothwcndig  würc,  mehr  Baum 
zu  IiRben,  so  könnte  der  muscubis  cleidotaasloideiiS  an  seiner  In- 
■rrlion  eine  Strecke  weit  auf  derHohlsonde  durclitrennt  werden ;  nun  über- 
»engt  sich  der  Operatetir  mit  dem  Finger,  ob  er  die  Pulaation  der  Arterie 
fühlt.  Wenn  er  sie  fithlt,  so  durclitrennt  er  alle  über  ihr  liegenden  Schieb^ 
ten  stumpf  mit  dem  Scalpellbefte  oder  mit  einer  gut  abgerundeten  HolJ- 
sonde.  Nun  sucht  der  Operateur  das  taberculain  Lisfrancii  auf,  um  sich 
genauer  zo  orientiren.  Dieses  Aufsuchen  dos  Tuberculums  kann  er  auch, 
beror  er  noch  die  Arterie  deutlicher  gefiihJt  hat,  romehmen,  um  dann 
sicherer  hinter  demselben  die  Dnrchtrennung  Tomelimen  zu  können.  Ist 
die  Arterie  so  isolirt ,  dass  ihre  Runder  frei  sind,  so  umgeht  der  Operateur 
dieselbe  ron  der  Venenseite  ans  mit  der  Äneurysmennadel,  und  legt  nach 
den  allgemeinen  GrundsHtsen  die  Ligatur  an. 

2.  Der  Operateur  spannt  die  Haut  in  schiefer  Richtung  ron  innen 
und  oben  nach  aussen  und  unten  an,  nnd  durchschneidet  mit  dem  Scalpell 
die  Haut,  indem  er  crslercs  1'  hüchstens  l'/i"  nlfcr  der  Insertion  des 
Cieidomattoideus  hart  am  bintereu  Rande  desselben  ansetzt,  und  in  schie- 
fer Richtung  über  iHc  griiaste  Convcsitüt  der  Clavicula  etwa  %"  unter 
dieselbe  herabfiihrt.  In  dcrsdbcn  Richtung  «ird  das  plati/siita  myoiden 
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durclitreimt,  falls  diose  niclit  scbuu  gleichzeitig  mit  der  Haut  geschehen 
-H-üTC.  Ist  das  Platysma  durclitrennt,  so  sieht  man  gewöhnlich  das  Endo 
der  tena  jttgularis  exlerna<  man  fasst  diese  mit  einem  stumpfen  Haken, 
und  sieht  Bio  sammt  dem  Idntern  Bande  des  cleiäouiastotdeus  n«ch  ein. 
wärts,  den  oviohyoideas  nach  anaaen. 

Von  nun  au  ist  der  weitere  Vorgang  der  Operation  wie  hei  1. 

Arterla  axülartt  tatter  dem  Schlätielbeiae. 

Die  Arterie  kronzt  sich  in  ihrem  Zuge  gegen  den  Arm  mit  der  Claricula 
unter  einem  spitzen  Winkel,  sie  geht  gerade  hinter  der  grlissten  Conrexität 
des  Schlüsselbein  OB  nach  ab-  und  auswärts.  Schon  unter  der  ClaTicula  legt 
sich  die  cena  axillaris  an  ilire  rordcre  innere  Seite,  die  Arterie  selbst  geht 
zwischen  einer  Schlinge  dos  pfcj:«*  brachialis,  aua  welcher  AMmedianut 
und  tilnaris  entspringen,  hindurch  und  läuft  spiiter  am  Arme  als  brachialia 
mit  dem  nerpüi  medianus  abwärts. 

Topographie.  Die  Gegend,  welche  bei  der  Unterbinduag  dieiee  Gcfäs- 
le«  iotcrcsslrt  ist,  \tk^ie  regia  infracliaimlarii  oder  die  vordere  W&nd  der  Acha^l- 
höble.  Die  obere  Grenze  bildet  die  Clavicul.i,  welche  fast  in  der  Mitte  der 
Distnnz  zwiscfacn  iterRocInriiiffnr-Gclcnk  und  dem  Acrooüon  ihre  grbsste  Convc- 
xitikt  but;  von  da  ans  wird  die  Clnvicula  nuch  vorne  cencav  und  unter  der 
ConCBvilüt  der  ClnvicuU  lat  eine  bei  mageren  Individuen  sicbtbure  Grut>e, 
welche  sich  nach  unten  in  einer  Furche  verliert.  Noch  auswärt«  von  dieser  Gmbo, 
etwa  1"  entfernt  und  eben  so  weit  unterhalb  des  Acromiid-Endes  der  Clavi- 
cnln,  fiiblt  man  den  vom  muicKAu  lietloiilna  bedeckten  procmim  coracoidais. 
Dieser  und  die  grosatc  Convexität  der  Chtvicula  bilden  die  äuBseren  Anbaltspuncto 
fiir  die  Auftacbung  <1icaes  GeTasscs,  so  wie  aacb  die  Endpoocte  dei  besten 
Schnittes,  der  bicr  gerührt  werden  kann. 

Bei  der  Prüparation  diciter  Gegend  mncbt  man  einen  Schnitt  längs  der 
Clavicula  vom  Acrominl-  big  zum  Stemal-Ende;  vom  letzteren  einen  schiefen 
Schnitt  nach  ab-  und  nuswürls  bis  in  die  Uegend  der  Brustwarze,  pniparirt  die- 
sen dreieckigen  Lappen  von  seiner  Spitze  aas  los ,  so  weit  bis  der  üossere 
Rand  des  pecloralit  migor  sichtbar  wird.  Hat  man  die  Haut  wcgprüparirt,  so 
sieht  man  das  bald  dickere,  bald  diinnero  Unterbautzellgewebo  {faseia  tujier- 
firJatü),  und  an  der  Clavicula  ecllist  imd  etwas  unter  derstlben  die  DrsprungH- 
fusem  des  ptnigimn  rnyoidfn,  in  diesem  eingewebt  die  Vorzweigunjten  der  iierpi 
mtiTMtiirirulum.  Nimmt  taaai  die  fair.ia  mperfirinlii  eemnA  Asm  Rette  de»  plHtyjmn 
mvoida  hiowc^,  so  sieht  nuin  eine  dünne  Fascie,  welche  den  peelaraUs  imgor  und 
*lc((«-Mnskel  überzieht;  nimmt  man  auch  diese  dünne  Fascio  weg.  so  erblickt  man 
die  beiden  grossen  Mnakeb  petlorntit  miöor  und  iletioiilau,  Erstcrer  besteht  au« 
zwei  Portionen  der  Clavicular-  und  Costalportion,  welche  gewohiiUch  durch 
dünne  Furche  getrennt  sind,  die  parallel  mit  den  Muskellasem  vom  ttrrno- 
rl»ri<-i(lar-Gt lenke  an,  nach  aoswarts  ziebt,  und  sieb  auf  der  Mitte  des  Miukels 
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verliert  Die  Insertion  der  Clavicularportion  reicht  bis  über  die  grössie  Con- 
▼exität  der  Clavicula  hinaus,  von  hier  zieht  der  äussere  obere  Rand  der 
Clavicularportion  schief  nach  unten  und  aussen  zur  Insertion  am  Oberarme, 
und  legt  sich  schon  frühzeitig  im  den  inneren  Rand  des  mit  ihm  parallel 
laufenden  Randes  des  delioideus  an.  Zwischen  diesen  beiden  Rändern  bt  eine 
Furche  (suicus  deltoideo  pecforaUM)^  welche  bich  nach  abwärts  in  den  suieus 
biehfitaiis  extemut  des  Oberarmes  verlängert.  In  der  Gregend  des  Schlüssel« 
beines  breitet  sich  diese  Furche  in  eine  dreieckige  Fläche  Origonum 
Mokrenkeimii)  aus.  In  dieser  Furche  läuft  oft  von  einigen  Fleischfasem  be- 
deckt die  ventt  cephiMcat  und  mündet,  nachdem  sie  die  Fascie  früher  oder 
erst  in  jenem  kleinen  Dreieck  durchbohrt  hat,  in  die  renn  axillarU,  Die 
Einmündungsstelle  ist  gewöhnlicl|  von  der  Clavicularportion  des  peetorälU 
major  bedeckt  und  so  nahe  an  der  Clavicula,  dass  bei  der  Unterbindung  der 
Arterie  das  Ende  der  venn  eephalica  nach  oben  bleibt.  In  seltenen  Fällen 
geht  die  Vene  nicht  im  Suicus ,  sondern  an  der  Aussenfläche  des  delioideus» 
Nimmt  man  die  Clavicularportion  des  pecioraUs  major  hinweg,  indem  man  ihre 
Insertion  an  der  Clavicula  abschneidet,  und  trennt  die  Insertion  des  Delta-Mua« 
kels  am  Acromial-Ende  der  Clavicula  ab,  so  sieht  man  eine  Fascie  {ßueiaeoracoh 
dea  1.  coraeocUwicularis)^  welche  die  ganze  Gegend  überzieht,  den  musetUus  pectoraiie 
minor ^  so  wie  den  musculus  tubclavius  einhüllt,  vor  und  unter  letzterem  Muskel  bil- 
det sie  einen  derben,  sehnichten  Rand,  welcher  in  seinem  Zuge  gegen  den  procettus 
coracoideui  immer  mehr  vorspringt.  Dieser  sehnichte  Rand,  welcher  bei  mageren 
Subjecten  durch  die  Haut  fühlbar  ist,  hat  für  die  Ao&uchung  der  Arterie 
einige  Bedeutung,  indem  man  über  demselben  in  die  Scheide  des  muscu/as 
suäciavmt  gelangen  würde,  nnd  die  Arterie  unter  der  Fascie  dieses  Muskels 
läge.  Einwärts  des  peetoralis  minor  unter  dem  obigen  Sehnenstreifen  ist  die 
Fascie  von  mehreren  Gefässen  und  Nerven  durchbohrt  (rata  ihorttcica  externa)» 
Diese  Gefiisse  werden  häufig  bei  der  Operation  verletzt.  Die  Arterien  müs- 
sen früher  unterbunden  werden,  bevor  man  die  Operation  fortsetzt.  Nimmt 
man  nun  diese  Fascie  sorgfältig  weg,  nachdem  man  die  besprochenen  Gef^tose 
auch  mit  abgetrennt  hat,  so  sieht  man  den  pecioratU  minor,  dessen  dünner 
innerer  Rand  mit  dem  mtisruAM  tuMaviUM  einen  nach  innen  zu  offenen 
Winkel  bildet.  In  diesem  Winkel  und  zwar  nahe  seiner  Spitze,  liegt  das 
Gefäss-  und  Nervenpacket,  und  hier  wird  gewöhnlich  die  Arterie  unterbuiden. 

Die  Vene  liegt  nach  unten  und  innen  von  der  Arterie;  nach  aussen  lia* 
gen  die  Nerven,  und  zwischen  Venen  und  Nerven  liegt,  etwas  tiefer,  die 
Arterie,  so  dass  sie  gewöhnlich  erst  nach  Durchtrennung  des  Zellgewebes, 
welches  die  Venen  und  Nerven  verbindet,  sichtbar  wird. 

Der  äussere  untere  Rand  des  pecfortUis  minor  bildet  mit  dem  mntculus 
coraeobraekiaUs  einen  gerade  nach  unten  offenen  Winkel,  dessen  Spitze  am 
Processus  coracoideus  ist.  Auch  in  diesem  Winkel ,  welcher  vom  suicus  del- 
toideo'pectoraiis  aus  zu^nglich  ist,  kann  die  Arterie  aufgesucht  werden  Das 
ganze  Gefäss«  und  Nervenpacket  ist  von  Fett  und  Lymphdrüsen  umgeben. 
(S.  Fig.  A,  p.  Ö3.) 
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Lagoi'iing  des  Krankcii.  Es  ist  jedenfalls  bcqucmcrriirdenOpora- 
teiir,  wenn  der  Krunke  mit  nur  etwas  crliühtum  Kücken  im  Bette  liegt; 
manche  Kloben  es  Jcducb  ror,  den  Kranken  Bilzen  zu  laHseu.  Bei  der 
ÜloBslegung  des  Gefusaes  kann  mau  die  krunke  Scbultcr  heben ,  wodurch 
mehr  Ziigänglichkeit  zur  Arterie  gegeben  ist. 

ächnittführung.  Durch  die  nahe  Lage  der  Arterie  an  der  Claricula, 
und  dem  fast  parallelen  Laufe  beider  dieser  Gebilde,  ist  es  ersichtlich, 
dasB  ein  senkrechter  und  ein  schräger  Ton  aussen  und  ohen  nach  innen 
und  unten  gehender  Schnitt  nicht  geführt  werden  könne,  weil  beide  an 
einer  riel  zu  hescliriinkten  Stelle  die  Arterie  hlosslegen  würden;  es  müs- 
sen somit  alle  Schnitte  mehr  weniger  horizoDtHl  unter  der  Claricula  geftihrt 
werden. 

1.  Der  gebräuchlichbte  Schnitt  ist  ein  wenig  schief  von  der  grüssteu 
Conreiitiit  der  Claricula  nach  dem  procefSUS  coracoideui  gefilhrter  / 
(s.Fig.A.p.56). 

2.  Weniger  gebräuch'ich  ist  der  Schnitt  im  snlcits  deUoideo-pecto- 
ralis  m  (s-  Fig.  Ä,  p.  öG),  welcher  die  Arterie  unter  dem  procesaus  coro- 
coideua  t"fft  (Delpech),  wobei  wegen  der  tiefen  Lage  das  ganze  Ge 
fiisspackot  niitlelst  dos  hakenförmig  gekrümmten  Fingers  herrorgezogen, 
imd  dann  erst  die  Arterie  leolirt  wird. 

Noch  weniger  gebrjluchlichc  Methoden  sind: 

3.  Ein  Querschnitt  hart  an  der  Claricula  mit  Loslüsung  der  Clayicu- 
laiyonion  den  pectoralis  mnJor  (Pelletaa.  Scarpa,  Zang,  Langen- 
heck).  Dieser  Schnitt  gibt  cino  zu  grosse  Verwundung. 

4.  Ein  Querschnitt  unterhalb  der  ClaTJcula  trifft  nur  an  seinem  Uusae- 
renEudc  die  Arterie,  der  übrige  grüseere  Theil  der  Wunde  ist  zu  sehr  ent- 
fernt von  der  Arterie  (Chamberlaine  und  Dupuytren). 

5.  Ein  schiefer  Schnitt  im  Intcrstitium  der  ClaTicular-  und  Costalpor- 
tiondespec;ora/jffm(^ffr(Lisfranc)  rerdient  dieselben  Vorwürfe  wie  der 
Torhergehcnde. 

Wir  wollen  die  erste  Methode  genau  beschreiben. 

Nachdem  der  Kranke  zweckmäsKig  gelagert  ist,  stellt  sich  der  Opera- 
teur an  die  Schulter  der  zu  opcrirendcu  Seite,  setzt  den  Zeigefinger  an  die 
grösste  Cunvexitiit  der  Clavieula,  den  Daumen  an  den  procesaus  corO' 
coideiis  and  Rjinnut  die  Haut  in  dieser  Richtung  an.  Zwischen  diesen 
beiden  Fingeni  durchselmeidet  der  Operateur  mit  einem  Scalpell  die  Haut 
und  die  Cbmcularportion  des  pectoralis  mq/or,  nun  trennt  er  auf  der 
lluhlsonde  mit  möglichster  Schonung  der  rasa  thoracica  die  faxcia  CO- 
raco-claticularis  mit  dem  Bistouric.  Nun  legt  er  die  scJnieidendenWerk- 
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zeuge  weg  und  isolirt  auf  die  schon  bekannte  Weise  stampf  die  Arterie ,  in- 
dem er  hinter  der  Vene  in  die  Tiefe  zwischen  die  Nerven  hineindrängt. 

Diese  Operation  bietet  durch  die  nahe  gelegene,  grosse  und  dünnkan- 
tige Vene  und  die  tiefe  Lage  der  Arterie  den  Mangel  knöcherner  Anhalts - 
puncte  in  der  Tiefe  riel  mehr  Schwierigkeiten  (für  den  Chirurgen),  als  die 
Unterbindung  über  der  Claricula. 

Die  ünierbindunif  der  axüiarii  vm  der  ichselhökie  am. 

Das  Bereich,  in  welchem  die  Arterie  hier  unterbunden  wird,  ist  sehr 
klein  und  beschränkt  sich  blos  auf  die  Gegend  des  Oelenkskopfes  und  chi- 
rurgischen Halses  rem  Oberarm  und  den  Hals  des  Schulterblattes.  Ueber 
dieser  Stelle  nach  aufwärts  wird  die  Arterie  bequemer  und  gefahrloser  in  der 
Unterschlüsselbeingegend  unterbunden;  auch  bietet  diese  Arterie  wegen 
der  rielen  Zweige,  welche  ron  ihr  abgehen,  weniger  Sicherheit  auf  eine 
dauernde  und  genügende  PfVopfbildung,  denn  gerade  in  der  Gegend  des 
Gelenkes  und  chirurgischen  Halses  geht  die  starke  arteria  subscapularU 
und  die  circumflexae  humeri  ab. 

Das  ganze  Gefass-  und  Nervenpacket  zieht  an  derinnenseite  des  Schul- 
tergelenkes nach  abwärts  zum  Arme.  Wird  der  Oberarm  stark  abgezogen, 
wobei  der  Gelenkskopf  in  der  Achselhöhle  mehr  vorspringt,  so  gleiten  G«- 
fasse  und  Nerven  über  die  Convexität  des  Gelenkskopfes  nach  vorne  und 
liegen  fast  unmittelbar  am  Rande  des pectoralis  major,  höchstens  3  —  4'" 
hinter  demselben.  Die  äusseren  Anhaltspuncte  bilden  somit  der  Rand  des 

pectoralis  major  und  das  Ende  des  sulcus  bicipUalis  inlernus  des 
Oberarms,  welcher  beim  abducirten  Oberarme  nach  oben  verlängert  gerade 
3'",  höchstens  4"'  hinter  den  Rand  despectoralis  fallt. 

Topographie.  Will  man  diese  Gegend  präpariren,  so  bildet  man  einen 
seicbten  Schnitt  von  der  Gegend  der  Insertion  des  peetornlit  nu^or  am  Ober- 
arme nach  aussen  längs  des  unteren  Bandes  des  genannten  Muskels  bis  ge- 
gen dessen  Mitte,  von  hier  aus  einen  zweiten  Schnitt  gerade  nach  rückwärts 
auf  den  hinteren  Rand  der  Achselhöhle  (ßuitsimus  dorsi  und  teres  maior).  Vom 
Anfange  des  ersten  Schnittes  fuhrt  man  an  der  Innenseite  des  Oberarmes  einen 
zweiten  Schnitt  nach  rückwärts.  Den  so  gebildeten  viereckigen  Lappen  prä- 
parirt  man  los  und  schlägt  ihn  nach  rückwärts  um.  Man  erblickt  nun  das  sub- 
cutane Zellgewebe  (fascia  superflciaiis)  und  einige  dünne  Nervenfädchen. 

Nimmt  man  die  fiucia  tuperßdtdU  sorgfältig  hinweg,  was  am  besten  vom 
Oberarme  her  geschieht,  weil  hier  die  Fascie  derber  und  ihr  Zusammenhang 
mit  der  ftucia  superficialis  loser  ist,  dann  sieht  man  die  Fascie  der  Achsel- 
höhle, welche  zwischen  dem  vorderen  und  hinteren  Rande  der  Achselhöhle 
ausgespannt,  gewissermassen  einen  Deckel  oder  diaphragma  für  den  Boden  der 
Achselhöhle  abgibt  Sie  ist  dünn,  vielfach  durchlöchert,  und  ist  bei  mageren 
Liakart,  CompeiidiaiD.  ^ 
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Individuen  so  gegen  die  e^ntliche  Achselhöhle  hinauf  gezogen,  daw  gie  nach 
unten  bedeutend  concav  erscheint.  Spaltet  man  diese  Fascie  läqgi  dem  Rande 
des  peci.  maj.  und  dem  Ende  des  sulcu»  bicipitaHt  internus  ^  so  findet  man  in 
der  Achselhöhle  selbst,  auch  bei  den  magersten  Individuen,  Fett,  in  welchem 
mehrere  Lymphdrusen  eingebettet  sind. 

Wenn  man  dieses  Fettzellgewebe  wegräumt,  so  erscheint  die  Achselhöhle 
leer,  nach  hinten  siebt  man  den  musc»  suöseapularit ,  und  längs  des  änsserisn 
Randes  der  tcnpultt  die  rmisc.  UUUsimus  dorsi  und  ieret  major,  an  der  Thorax- 
wand den  serratus  anticus  mqfor,  auf  dessen  Aussenflädie  die  arteria  thoracica 
exL  Umga  nach  abwärts  läuft 

Ganz  an  der  äusseren  Wand  der  Achselhöhle  findet  man  den  Oberarm 
und  den  mute  coracobrachialis.  Hart  an  dessen  hinterem  Rande  liegen  die 
Grefässe  und  Nerven,  welche,  von  vorne  nach  hinten  gezählt,  in  folgender 
Reihe  liegen: 

Dicht  am  Rande  des  musc.  coracobrachiaiis  ^  zum  TheOe  von  demselben 
bedeckt,  liegt  der  nenms  cufan.  esiernu»  oder  muic*  cufaneus  ( Wrisbergki),  hin- 
ter diesem  der  nenms  medianut ,  an  diesen  angelehnt  der  um  gute  ^/^  Theile 
schmächtigere  euianeut  medius  (oder  internus  anterior),  hinter  diesem  der«^- 
vus  utnaris,  der  an  Dicke  dem  medianus  gleichkonunt ,  endlich  ganz  nach  rück- 
-     wärts  an  der  Sehne  des  langen  Kopfes  vom  triceftt  der  nervus  radialis. 

Die  Vene  liegt  oberflächlicher  und  mehr  nach  innen.  Die  Arterie  liegt 
zwischen  den  Nerven,  and  zwar  ist  der  beste  Anhaltspunct  der  nervut  med., 
^    hinter  welchem  man  die  Arterie  sehr  leicht  findet. 

In  der  Gregend  des  Halses  vom  Schnlterblatte ,  wo  die  Arterie  nicht  so 
sehr  versteckt  zwischen  den  Nerven  liegt,  als  etwas  tiefer  am  chirurgischen 
Halse,  gibt  dieselbe  die  starke  ort.  subscofmlttris  ab. 

Es  hängt  nun  natürlich  von  Umständen  ab,  ob  man  die  Arterie  über  oder 
unter  dem  Abgange  dieser  Arterie  unterbinden  will. 

Lagerung  des  Kranken.  Der  Patient  liegt  horizontal  am  Rücken 
mit  stark  abgezogenem  Oberanne,  der  Operateur  stellt  sich  der  Art,  dass 
das  Licht  auf  die  Opcration§stello  gut  einfallt ,  befühlt  sich  das  Ende  des 
tsulcus  bicip,  internus y  und  rerlängert  denselben  in  gerader  Richtung 
nach  der  Achselhöhle  hinauf.  Diese  reriängerte  Linie  fallt  gerade  3 — 4'" 
hinter  dem  Rande  des  pectoralis  major  (s«  Fig.  53,  b.  p.  69),  spannt  mit 
Zeigefinger  und  Daumen  auf  die  bekannte  Art  die  Haut,  deren  Haare  vor- 
erst abrasirt  wurden,  dann  macht  er  mit  einem  conrexschneidigen  Scalpelle 
zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  einen  2 — 2 Vi"  langen  Schnitt  durch 
die  Haut  und  das  subcutane  Zellgewebe.  Wäre  die  Fascie  nicht  schon  mit 
dem  Scalpell  an  einer  Stelle  eingeschnitten,  so  wird  dieselbe  mit  der  Pin- 
cette  gefasst,  und  durch  Abtragen  des  hervorgezogenen  Kegels  ein  Loch 
in  die  Fascie  gemacht,  durch  welches  die  Hohlsonde  eingeschoben,  und 
auf  ihr  mit  dem  Bistourie  die  Fascie  durchtreniit. 
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Nun  legt  man  einen  stampfen  Haken  an  den  rorderen  Wundrand ,  und 
lässt  denselben  sammt  dem pectoraliS  rmtfor  durch  einen  Gehilfen  empor- 
ziehen, einen  zweiten  Haken  an  den  hinteren  Wundi'and.  Man  erblickt 
nun  als  am  meisten  in  die  Augen  fallende  Gebilde  die  veno  axillaris ,  an 
deren  rorderen  Seite  den  nerpuis  cutan,  medius^  und  unmittelbar  vor  die- 
sem den  riel  stärkeren  nervus  medianus. 

Nun  durchtrennt  man  zwischen  diesen  beiden  Nenren  mit  der  gut  ge- 
rundeten Hohlsonde  das  lockere  Bindegewebe,  uüd  indem  man  diese  beiden 
Nenren  ron  einander  zieht,  erblickt  man  hinter  dem  nervus  tnedianus  die 
Arterie,  man  führt  nun  ganz  leicht  schabend  die  Hohlsonde  hinter  derselben 
herum ,  und  führt  hinter  der  Arterie  den  Ligaturfaden  herum. 

Arteria  bracAialis. 

Das  Bereich  dieser  Arterie  wollen  wir  ron  den  Rändern  der  Achsel- 
höhle bis  zu  ihrer  Theilungsstelle  im  Ellbogenbuge  bestimmen.  Da  sie  mit 
ganz  wenig  Abänderungen  in  dieser  ganzen  Länge  in  Bezug  ihrer  Lage  und 
ihrer  Nachbargebilde  dieselben  anatomischen  Verhältnisse  darbietet,  so 
wollen  wir  die  Anatomie  dieser  ganzen  Strecke  auf  einmal  durchnehmen. 

Der  musc,  bicip,  springt  an  der  Vorderseite  des  Oberarms  derart  vor, 
dass  an  seinen  beiden  Bändern  Furchen  entstehen,  sulcus  bicip,  ext,  und 
l«/^rilWÄ>  welche  im  Ellbogenbuge  längs  der  Sehne  desbiceps  conrergiren. 

Der  sulcus  bicipitalis  int,  bezeichnet  in  seiner  ganzen  Länge  den 
Lauf  der  Arterie  und  ist  als  äusserer  Anhaltspunct  für  die  Aufsuchung  die- 
ses Gefasses  anzusehen. 

Topographie.  Um  diese  Gregend  zu  präpariren,  führt  man  längs  der 
Mitte  des  biceps  einen  sehr  seichten  Schnitt  bis  über  den  Ellbogenbug  herab. 
Von  den  Enden  dieses  Schnittes  bildet  man  zwei  quere  Schnitte,  welche  die 
ganze  innere  Seite  des  Ober-  und  Vorderarmes  einnehmen.  Diesen  langen 
viereckigen  Lappen  der  Haut  präparirt  mau  nun  zurück.  In  dem  subcutanen 
Zellgewebe  (fatcia  sufterfic.)  findet  man  die  Hautvenen  und  Hautnerven,  welche 
ausser  den  kleinen  Zweigen  des  nervus  cttian.  int,  sämmtlich  erst  von  der 
Mitte  des  Oberarmes  nach  abwärts  im  subcutanen  ZellstofTe  gesudit  werden 
müssen,  weil  sie  über  der  oben  angegebenen  Stelle  unterhalb  der  Fasde  lie- 
gen. Man  präparirt  aus  dem  subcutanen  ZellstofTe  die  Vene  zuerst  im  Ellbo- 
genbuge heraus,  und  findet  zuerst  die  vena  basiüco  -  mediana  und  mehrere  Ve- 
nenzweige ,  welche  von  der  Ulnarseite  des  Vorderarmes  konunend ,  sich 
unter  dem  Namen  SalvateUa  mit  der  erstgenannten  Vene  zur  vena  batiHca 
vereinigten.  Die  vena  batilica  geht  nun  als  ziemlich  dicker  Venenzweig  bis 
über  die  Mitte  des  Oberarmes  ausserhalb  der  Fascie  empor,  wo  sie  bald 
höher,  bald  tiefer  die  Fascie  durchbohrt.  Durch  dieselbe  Oef&ung  der  Fas- 
de tritt  der  nervus  cutaneus  meiiius  heraus ,  und  begleitet  die  Vene  in  ihrem 
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stärkere  Acstc,    Trelchc  iicb  in  der  Unut  nn  ilcr  Volarllüdie  des  Obeiarmes 
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n  dieie  aubcntnncn  Gebilde  hinweg,  und  sclineidet  die  venu 
dum  culaH.  m^iimi  in  der  Gegend,  iro  üc  ilie  Fascie  durcb- 
Lrblickt  man  ilic  Fasciu  in  ihrer  ganzen  Ausdebiiung.  Sie  ist 
oiir  im  Ellbogenbuge  selb«!  durcb  Fasern  verstärkt,  irelcbc 
inde  der  Seltne  dcB  bicept  herkommen  ,  sich  in  ihr  laoherfdr- 
mig  auebrcitcn  (Aiioiirtirotii  bieipitit),  gerade  nn  der  Stelle,  wo  die  Arterie 
selbst  ntn  obcrflücblicbetcn  liegt.  Spaltet  man  nun  die  Fucie  der  ganzen 
Länge  nach  im  minti  bicip.  im.,  eo  erblickt  man,  ula  un  meisten  in  diu 
Augen  springend,  den  nerrus  meiUaHiu,  und  noch  oben  noch  die  unter  der 
Fascic  gelegenen  Partien  der  renn  baiiliea  und  des  Herrui  ailan.  meiliui. 

Die  iiri.  biachialii  verfolgt  fast  gcnnu  den  Lnuf  des  nerrut  mediamu  ,  nur 
kreuzt  sie  sich  mit  demselben  gnnz  wenig  in  der  Art,  doss  sie  in  der  oberen 
Haltte  ctwns  hinter  ihm,  in  der  unteren  HülRe  etwas  vor  ihm  liegt,  in  der 
Mitte  selbst  bedeckt  somit  der  aerrat  tntdUitmt  die  Arterie, 

Im  Ellbogenbuge  ist  die  Arterie  vom  iure,  ined.  am  meüten  abstehend,  wo 
»je  imhcr  der  Sehne  des  bicept,  der  Nerve  hingegen  n^cr  dem  Knorren  den 
Oberarmes  liegt.  Der  Nerve  ist  etwas  tiefer  unten  im  Ell- 
bogenbuge von  der  Arterie  durcb  ein  kleines  Moskelbiin- 
del,  den  sogenannten  inneren  Kopf  des  iironaior  lere*,  ge- 
sciiieden. 

Die  Arterie  ist  in  ihrem  Verkiife  von  Ewei  tiefen  Ve- 
nen begleitet,  welche  sie  an  zwei  Seiten  umgeben,  und  sich 
endlieh  naeb  oben ,  scbou  beim  Beginne  der  Acbselbohle 
muncbmat,  etwa«  tiefer  mit  der  ctait  bHiiliea  verbinden ,  lim 
die  tena  iij-iHurit  zusommenzuMtzen.  Aus  dieser  anatomischen 
Betrachtung  ist  es  ersichtlich,  dass  bis  xuin  Ellbogenbuge 
(das  ist  die  Stelle,  wo  die  Sehne  des  6irep'  beginntj  der 
ttfiput  mril.  der  beste  Anhaltspunet  nach  der  Durchtrennung 
der  Foscic  ist.  In  der  oberen  Ifdlfle  des  Oberormei  findet 
man  die  Arterie  hinter  demNerven,  in  der  unteren  Hälfte 
vor  demselben,  im  Ellbogcnbuge  selbst  2  —  3'"  von  der 
Sehne  des  bicrp»  entfernt  (Fig.  54,) 

Varietäten.  Die  wichtigst^:  von  ihnen  ist  die  bdie 
Tbeilung  derselben ,  so,  das«  die  aittria  radiattt,  seltener 
die  ulnaris,  am  seltensten  die  arleria  interaiita  tmlibtachii, 
hoch  am  Oberarme  von  der  braekiaUi  oder  schon  in  der 
AchBelböLle  von  der  art.  iixiUaiU  entspringen. 

Die.ie  hohe  Tbeilung  kommt  meistens  nur  an  einem 

Arme  vor,  und  häuliger  bei  kleinen  als  bei  grossen  M enKhen, 

Man  gibt  gewöhnlich  in  der  Operationslehre  nach  der 

Lage  des  nrrn»  meilimitt  «ur  Arterie  drei  verschiedene 


.   St«ll<:ii  !ÜT  iliu  AnninduDg  des   GefiMsuB 
and  unteren  Drittel 


iiiimliob   im  obvrcii,  uiilt^TL- 


(^ig.  U.  VerlHuf  der  ari.  braehiaUi  nnd  ilirer  grouen  Auatc.  Am  Obvrnniiu 
ist  die  Foacic  erholten,  nur  UH  untareu  Drittel  AihU  sie  bis  euf  ciueu  Idoiacn 
TIiiül  nach  innen,  wo  die  vena  basUica  dit  Faatie  durclibobrt. 

Am  Vorderarme  fulilt  die  ganzeFasciu  und  obcrüütldicbe  Lage,  der  vom  in-  ■ 
ncTCTi  Knorren  cntapringcnden  Muskel  "mit  Auffifthmo  des  ulnar.  iiMnms,  alatfpion. 
leret,  firxor  cnrpi  ritil.,  jiiibn.  langiu,  fiexor  digKor.  tuMimU.  Die  Stümpfe  der  Muskelu 
niiid  Dücb  oben  und  unten  xa  sehen. 

Vom  unteres  DrittthcUe  des  Oberarmea  fL'lilen  aucli  die,  die  Artomn  bc- 
jilcitenden  Venen. 
Arterien:  I  att.  braekiollt,  liegt  oben  hinter  dem  nerrut  meiliniuu ,  2  nrl.  ulna- 

rii ,  3  der  Abgang  der  interoitea,  4  mi/iiilU. 
Venen;    S — 8  eenae  biiwMnlet,  7  7  vena  bniiUca. 

Nerven:  8  nerimt  mtilianut  am  Vorderanne  abgenchnittcn  ,  9  Her:  ubtaili  und 
Tor  ilim  der  dünne  culiui,  attttiui. ,  10  Stumpf  di^s  äusseren  AsI^b  vom 
nerf.  rmtialtt,  11  netv.  ulnaris  am  Vorderarme,  12  Stumpf  des  Llaut- 
utei  des  Htre.  ealmi.  exlemiu. 

WaLl  der  Stelle.  Da  jctlocli  die  Lage  -Ics  Norren  aur  Avterio 
wßder  auf  die  Ricbtiing  des  Sclmittes,  noch  auf  die  Diirchtreunung  der 
Sclucliten,  sondern  blo§  auf  das  Hervorsuclien  der  Arterie  in  der  Tiofo  der 
Wnnde  Einflus»  nimmt,  so  wollen  wir  die  Aufsucbung  der  art,  brachialis 
voip  Ruide  der  Acliaelliöhle  an ,  bis  zum  Beginne  dos  Ellbogcnbuges  mit 
einem  Male  abtliun,  und  nur  der  Aufsucbung  der  Arterie  im  EllbogenliUge 
Bclbst  eine  besondere  Aufmerksamkeit  schenken. 

1.  Maueucbt  Aengutctts  btcipltalis  -^^  Hat  Stelle,  wo  man  ilie  Arte- 
rie unterbinden  will ,  auf,  apannt  längs  desselben  die  Haut  mit  Zeigefinger 
und  Daumen  der  Länge  nacb  an,  und  sehneidet  mit  dem  Scalpelle  blos  die 
Haut  durch  n  (s-  Fig-  A,  p.  56.)  Ueber  der  Mitte  findet  man  die  fascla 
super  f.  ohne  subcutane  Gebilde ,  iu  der  unteren  Iliilfte ,  und  selbst  nucb 
in  der  Mute,  findet  tnan  die  p^na  baJi/Uca^»^  den  n^fp«^  ctitan.  nieil., 
welche  man  oNch  rückwärts  zieht.  Nun  spaltet  man  die  J'aacic  genau  im 
aulcus  blcip.  internus  und  iriiFt  den  nereus  medianus,  der  dami  genau 
denLeiter  (lir  die  Arterie  abgibt;  man  trennt  somit  entweder  mit  demÖcnl- 
peQlieflfe  iider  mit  der  Hoblsondo  dos  dünne  Bindegewebe  in  der  oberen 
Hälfte  [unter,  Inder  nnferen  Hälfte  Tor  dem  Nerron,  nnd  hält  die  Arterie 
»arnftt  ihren  zwei  Venen  mit  der  Iloblsonde  etwas  empor,  und  ihoUrt  die 
Artette  durch  das  Zerreiasen  des  die  drei  Geflisse  rerbindenden  Zellgewe- 
besti^  die  Arterie  isolirt,  so  umgeht  man  sie  rou  neuem  nnd  logt  die 
LigWnr  an. 

^  Die  Unterbindung  im  Ellbogenbuge. 
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Mnu  üjmnnt  an  Ucr  Innenseite  der  Sehne  des  Biceps  die  Haut  wie  ge- 
wohnlich  der  Lliiigu  nach  »u,  und  fllhrt  mit  einem  Scalpell,  etwa  2  bis  3"! 
Toro  Brtnile  des  Biceps  entfernt,  einen  Schnitt ,  wacher  genau  so  lang  ai 
muHB,  als  die  Sehne  des  Biceps  im  Ellbügenhugo  fühlbar  ist  o  (s.Fig.  A, 
p.  56).  Nach  der  Trennung  der  Ilant  und  des  subcutanen  Zellstoffes  eut 
weder  in  der  Mitte  dt'r  Wunde  oder  blos  im  unteren  Wund  wink  cl  die  gena 
batilic.  Mediana;  man  läsal  nun  an  die  Wundränder  stumpfe  Haken  an 
setüen,  deren  innerer  die  tena  basUico  mediana  absiebt;  nun  durch- 
trennt man  entweder  durch  einen  sehr  reichten  Messeraug  die  aponeuro- 
six  bicip.  oder  man  schabt  mit  dem  Schnabel  der  Hohlsondo  an  einer  dün- 
neren Steife  der  Fascie  ein  Loch  in  dieselbe,  nnd  dnrchtrennt  sie  aufder 
Hohlsonde  mit  dem  Bistourie:  nun  sieht  man  die  Arterie  aussen  und  in- 
nen von  einer  Vene  umgeben  untl  isolirt  sie  auf  die  IVüliere  Weise. 

Zae^e  der  arteria  iracMU/i. 
InderTiefedesEllbiigenbuges,  nahe  der  Insertion  der  Sehne  des  6t- 
cip.,  theilt  sich  die  arter ta  brachialis  in  awei  grüsaere  Zweige :  die  arte- 
ria  rad.  "nd  uljiartt,  deren  letztere  unweit  ron  iiirem  Ursprünge  die  gflf 
tia  inlerotsea  abgibt.  Diese  letztgenannte  Arterie  wird  in  ihrer  Oontmoi- 
t;U  nie  unterbunden,  und  wir  wollen  blos  die  topographische  Lage  derarftf- 
rla  rad.  «nd  ulnaris  näher  betrachleu. 

Arteria  rad/alU. 

Die  arl.  radialis  läuft  Ton  ihrem  Ursprünge  in  einem  ganz  schwachen 
Bogen  an  den  Radialrand  des  Vorderarmes,  liegt  im  oberen  DritttheÜQ 
dicht  am  Rande  des  Fleischbauches  vom  mute.  Sttpinalor  Ion  ff. ,  »nd  iHuft 
ganz  gerade  längs  der  Arms[iindel  nach  abwärts.  Sic  ist  in  ihrem  ganzen 
Verlaufe  blos  von  der  Fasele  bedeckt.  Von  der  Itlitte  des  Vorderanas  an 
nach  ahwiirts  ist  die  Sehne  des  flexor  carpi  rad.  oder  rad.  internus  der 
beste  äussere  Anhaltspnnct  für  die  Anfsuchung  dieses  Gefäsaes. 

Sobald  das  GofilBB  in  der  Gegend  der  Handwurzel  angekommeu  ist, 
beugt  es  sich  unter  den  in  einer  gemeinschaftlichen  .Scheide  e ingegehl osse- 
nenSeknen  des  abductor  long,  und  extenxor  brer.pollicis  an  dieRttcken- 
fläcbe  der  Hand,  und  lauft  am  03  mullang.  maJuB  in  der  Gmbe,  welche 
zwi8cbendnm^jr/eK«»>-/(j7(^,^/Ar«p.yjo//(f/s  sich  vorfindet,  und  von  fran- 
zösischen Anatomen  den  Namen  tabaliere  erhielt,  zu  dem  Winkel,  walclien 
die  batitostis  meiacarpi  tndicin  iah  der  basis  ossis  metacarp,  potUeit 
bildet,  wo  sie  durch  einLoch  des  muec.  abductor  indicia  in  dieTiefeder 
Hohlhand  tritt,  um  den  arcus  volar,  praf.  ^»  bilden. 
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Topograpbio.  Will  man  die  betreffende  Gegen J  präpsriren,  so  bilikt 
man  von  der  Gegead  der  TlicilungiRlellii  der  braehiiiUi  vlncn  Längünsctipitt 
Uiig»  der  Mitte  des  Vorderurmc-s  bii  Kum  Beginne  der  Hoblimnd,  Von  deni 
unteren  Ende  des  Scbnitta»  macht  man  eben  zweiten  RegCQ  das  Ciipiluliirn  des 
Mittelhiindknocliens  vom  ZdgeJJngcr.  Von  dem  oberen  Ende  des  Schnitte! 
laai'ht  man  den  dritten  Schnitt  quer  nach  aussen.  Diesen  so  begrenzten  Uaut- 
Inppen  praparirt  man  nun  bis  über  den  BadioLrand  des  Vorderarmca  zuriick, 
und  man  sieht  in  dem  RubcutnneD  Zellgewebe  die  eeim  cephtilica  am  Radi&lnnde 
des  VordeTarmes  emporlalifen.  Sie  kommt  vom  Handrücken,  lauft  oberdBcblich 
über  die  oben  beschriebene  Grube  zvriichen  den  beiden  Exten^oren  des  Dau- 
mens Oftch  ttuhrarts ,  Ü-  oder  drittbalb  Zoll  über  dem  GriffelTartsalze  des  Ra- 
dius ipaltet  sich  gewöbnUch  die  Vene  in  zwei  gleich  dieke  Zweige,  von  denen 
der  eine  als  rata  lai-iUiian  gegen  den  EUbogenbug  hinauf  verläuft,  um  sich  dann 
in  die  ha^lleo-meiliuHa  und  criihiiUco-meriiaiui  zu  tbeilen ;  der  andere  Zweig  ist 
als  Fortsetzung  der  tna  ttphalioi  anzusehen,  obwobl  er  in  der  Regel  dünner  ist 
üb  der  erst  besprochene  Zweig. 

Lön^s  der  mji»  cepliotiai  verzweigen  sieb  vom  Ellbogenbuge  her  die  Zweige 
des  äusseren  Astes  des  nerrat  rulan.  exlentus.  Im  unteren  Drittel  des  Vordernr- 
mea  tritt  zwischen  der  Sehne  de»  lufiin.  hng.  und  nid.  exter.  longus  der  äussere 
Asl  des  nerttu  rail.  aus  der  Fascic  heraus  und  begleitet  die  vma  eephnllca  bis 
in  die  Grube  zwischen  beiden  Exteneoren  des  Daumcoi,  wo  er  lioh  dann  am 
'  Handrücken  verrwcigt. 

Nimmt  man  die  subcutanen  Gebilde  alle  hinweg,  so  erscheint  dieFascie, 
welche  ziemlich  stark  ist.  Nimmt  man  nun  am  Uandrucken  zwischen  den  beiden 
Extttisoren  des  Daumens  die  Faacie  hinweg,  so  sieht  man  in  der  Tiefe  hart  am 
M  mullaiiff.  mnj.  die  ail.  niil.  Fig.  5b. 

inihremZugosehragvonoben  ^ 

nach  unten  lanTcnd,  dicht  nm 
Ol rauliaHg.  mig  ,  vonzweiVe- 
nenbegleitet.liegen  (Fif;  55). 
An  der  Volarst'itc  den  Vorder- 
annes siebt  man  schon  durch 
die  FaBcie  die  ail.  raä.  last  in 
ihrer  ganzen  Liui^e  doreb- 
cchcinen.  Nimmt  man  dieFas- 

de  hinweg ,  so  siebt  man  vor  idlem  die  Sehne  des  iniur.  mil.  iitfernus  nach  rück- 
wSrts ,  die  Sehne  des  iHpimi'or  lang,  naeh  vorne  von  der  Arterie.  Wo  die  Mus- 
keln Beisehig  werden,  dort  liegen  cie  naher  der  Arterie  (e.  Fig.  54,  p.Si). 
Fig.  55.   Lauf  des  VolarastCi  der  arleria  riiiliiilii. 

i  Abduetor  lungvt  tmd  eilensor  bretii  pollieit. 

t  ErlcHsur  hngui  iiotlicis. 

Zwischen  beiden  die  Arterie, 
äten.   Bei  hohem  Ursprünge  der   an.   mdiaUt   läuft   sie  mit  der 
mtl.  braeMaHi  herab,  zuweilen  an  der  Innenseite  der  letzteren,  durchbohrt 
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niBnubiual  icbon  am  Oberarme  diu  fiucia  iiacMi  un<1golit  unler  der  Haut  über 
die  ajioafurotis  bir.ipilii  mit  der  Bttui  cr-phalica  beml).  Zuweilen  i(t  «ie  bei  die- 
ecm  bohi.>ti  Ursprünge  sehr  scbwacli, 

Manehnial    endigt   gio   scbon   über   dem  Handgelenke  ,   und  ihre  Zweige 
irerden  von  der  itiuroiiea  im.  abgegeben. 

Selten  iit  sie  lehr  dick  und  bildet  den  »rctfi  vol.  tiOlintit. 
Wir  wollen  die  Unterbindung  an  den  zwei  Stellen,  wo  ihre  Lage  naato- 
misclie  Verschiedenheiten  darbietet,  nälier  bezeichnen. 

I .  An  der  Volarteite  Oet  VorderarmeM- 

Lagerung  des  Kranken.  Der  Kranke  sitat,  der  Operateur  »etat 
sich  ihm  gegenüber,  der  zu  operirende  Vorderann  wird  mit  seilior Kücken 
fläche  in  voller  Supination  auf  eine  ziemlich  feste  Unterlage  gestützt.  Der 
Operateur  sucht  nun  in  der  unteren  Hiilfte  des  Vorderarms  die  ammeislen 
TOrspringende,  dicke  Sehne  des»)«  je,  rad.  intet:  auf-  Unmittelbar  Tor  die- 
ser Sehne  liegt  die  Arterie,  er  verfolgt  nun  die  Furche,  welche  vor  dieser 
Sehne  zu  fühlen  ist,  nach  nufwfirts  gegen  die  Theilungsst  eile  der  Arterie. 
In  dieser  ganzen  Furche  p  (s.  Fig.  A.  p.  56) ,  welche  im  oberen  Drittel  des 
VorderanneSaiemlich  schmal  int,  findet  er  die  Arterie  wo  er  vrill,  und  spannt 
sieb  an  dieser  Stelle  die  Haut  mitZeigefingerund  Daumen,  uiidmachtmit 
demScalpelle  einen  Schnitt  von  wenigstens  2"  Länge  blos  durch  die  Haut. 

Im  oberen  Drittel  findet  der  Operateur  die  veno  mediana,  welche 
über  die  Furche,  in  der  dieArterie  liegt,  hinüber  läuft.  Die  Vene  wird  zur 
Seite  gezogen  und  es  wird  nun  dieFasciegeHpalten,  und  zwar  auf  der  Hohl- 
sonde mit  dem  Bistourie.  Die  nun  blosaliegende  Arterie  wird  von  ihren 
zwei  umgebenden  Venen  isolirt  und  unterbunden. 

S.  An  der  BortiUseiU  des  corpus. 

Man  läs«t  den  Daumen  des  Krankon  stark  abziehen  und  strecken,  und 
drückt  in  die  dreieckige  Grube  zwischen  den  beiden  Extensoren  die  Finger- 
spitze bo  tief  al«  es  eingeht  hinein  und  man  fühlt  die  Arterie  pulairen.'Uan 
spannt  diellaut  nach  der  bekannten  Art  an  r  (m.  Fig.  A,  p. 56),  und  macht 
mit  dem  Scalpell  einen  Schnitt  vomGriffelfiirtBatz  des  radius  angefangen 
bis  zur  Basis  des  Mittelhandknocbenu  vom  Zeigefinger.  Der  Schnitt  muss 
ziemlicfl  seicht  gefiihrt  werden,  weil  gleich  im  »übe utaneu  Zellstoffe  die 
ren«  cephal.  mi'  einem  Zweige  des  äusseren  Astes  des  nervtis  rad.  üögt; 
diese  Vene  isolirt  mau  entweder  stumpf  mit  der  Hohlsondo  oder  durch 
seichte,  neben  ihr  geführte  Messerzüge,  zieht  Vene  sammt  Nerven  rai* 
stumpfen  Haken  zur  Seite ,  spaltet  noch  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bistmi- 
rie,  oder  zerreisst  mit  der  Pincetie  und  Hohlsonde  etwas  Bindegewebe, 
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imd  wenn  die  Arterie  siolilbiir  ist,  so  wird  sie  mit  dur  Aiieurysmennadel 
mmt  ihren  zwei  VeaeD  emporgehoben,  »on  den  Vcuenisolirt  und  hierauf 
nnterbundcn. 

Arterta  uinarü. 

Von  ihrem  Ursprünge  aim  der  bracJUalis  geht  die  Arterie  bed  eckt  ron 
dem  ge  me  ins  chaftli  eben  Bauche  aller  rom  inneren  Knorren  dea  Oberarmes 
entspringenden  Muskeln  zwischen  diesem  und  dem  ßexor  dig.profun- 
4tta  in  einem  gana  schwachen,  nach  der  Ulnareeite  bin  conrosen  Bogen  ge- 
gen die  Mitte  des  Vorderarms,  begegnet  hier  dem  von  der  hinteren  Seite 
des  Ellbogens  herkommenden  nerrus  ulnaris,  der  sich  nun  an  ihre  innere 
Seite  anlegt,  und  mit  ihr  in  der  Furche  zwischen  dem  ßexor  carpi  ulnaris 
nacli  abwärts  läuft. 

DerNenre  gibt  etwa  2— 2'/,"  über  dem  Handgelenke  seinen  Handrü- 
ckenast ab:  der  Hohl  band  ast  gelit  mit  der  Arterie  nach  abwärts  dicht  am 
oapitiforme  "ber  dem  ijuei-en  Handwurzelbande  nach  der  Hohlhand  hin, 
und  die  Arterie  bildet  da  im  Zuge  nach  abwärts  einen  nach  dem  Radialrande 
der  Hand  concaren  Bogen  (arctts  volar,  stiblimia),  fon  dessen  Conroxität 
dann  di«  artertae  dig.  entspringen. 

In  der  Hohlliand  selbst  wird  die  Arterie  aus  freien  Stucken  nicht  unter- 
bunden, und  wir  wollen  sie  daher  nur  "bis  unter  das  flapf^iyörrngTerfolgen. 

Topographie.  Bei  der  FräpnTation  dieier  Gegend  macht  man  von  der 
Theilungistelle  der  biachinlis  bis  unter  das  quere  Hundwurzclbond  einen  Schnitt 
lüngi  der  ganeen  Volarfläcbe  de«  Vorderarmes,  Von  den  Enden  dieaes  Scbnitlei 
macht  man  mei  auf  denselben  senkrecht  itehcnde  nach  rückwärts  und  pri^ia- 
*•  rirt  aorgfällig  die  Haut  los.  Im  subcutanen  Zellgewebe  findit  man  mehrere, 
'  Veneneweige,  die  unter  dem  Namen  der  venu  inltattUa  bekamit  sind,  und  die 
Verzweigungen  des  nervui  culan.  med.  Alle  dieie  subcutanen  Gebilde  vcriisran 
•ich  im  unteren  Dritte]  des  Vorderarmes.  Nimmt  man  diese  Gebilde  weg,  so 
lieht  man  die  Fascie  rein,  sie  ist  im  oberen  Dritttbeile  derber  als  weiter  unten 
nnd  zugleich  mit  den  Muskelfasern  des  gemeinschaiUichen  Kopfes  der  vom 
innereo  Knorren  entspringendeu  Muskeln  fest  verwachsen,  so  duss  sie  erst  dort, 
wo  dieteMuskel  sich  trennen  und  dünner  werden,  losgelöst  werden  kann.  Trennt 
man  die  Fascie  an  irgend  einer  Stelle  unter  dem  oberen  Drittel  des  Vorderar- 
inea  durch  und  präparirt  sie  hinweg ,  so  sieht  man  gans  am  Ulnarrandc  des 
Vorderarmes  den  mute,  ßexor  cnrpi  uinatit,  welcher  an  seinem  vorderenRande 
eone  Sehne  bat,  welche  sich  vom  ot  iiUifurme  aus  fast  bis  zur  Verschmelzung  der 
Fleiscbfasem  in  den  gemeineclian liehen  Ursprongskopf  erstreckt.  Wenn  man 
daAVMiAä,üallexor  tii'piulHaHi  abzieht,  so  kann  man  die  Arterie  umgeben  von 
iiuren  zwei  Venen  und  an  ihrer  hinteren,  äusseren  Seite  den  nervtit  ubuirii  sehen, 
iäe  liegt  somit  zwischen  dem  llesar  earpi  uinarü  und  dem  /lexor  digitor  luMim. 
Wenn  man  genau  den  Lauf  der  Arterie  verfolgend  den  gcmeinschafl liehen 
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Muskelb&uch  deapronal.lerei,  riul.  m!.,  uliutr.  iiu.  wiAffxordigiloi  ntbfi r»,  durch- 
si.'fanL'idi.'t,  HO  kann  man  auch  das  obere  Dritttheil  der  ArUrJe  blovelegcn.  Nach 
unten  m  giig^n  tlielloLlluDd  verfolgt  man  die  Arterie  längs  dur  Sehne  des  ulnar, 
inlem.  und  längs  dus  b>  pitiforrne,  wo  man  sie  auf  dem  queren  Handwuraelbaude 
an  der  lonecseile  des  rninui  rolnr.  nerr.  ulanr.  findet  (aiehe  Fig.  54,  p.  84). 

Variotüten.  Bei  hohem  Ursprünge  geht  die  arl.  ulnarh  meist  sehr  ober- 
flächlich über  der  Fascie  mit  der  renn  baiäiea- 

Wenn  die  an.  inleroiiea  hoch  entspringt,  so  ist  sie  oft  sehr  stark ,  und  kann 
bei  der  Unterbindong  für  die  brachialU  gebalten  werden. 
Aaeder  auAtomischen  Lage  ergibt  sich,  däits  die  Aufsuchung  derart. 
ulnar,  im  oberen  Drittel  ftus  freier  Saud  (d.  h.  ohne  daus  eine  Wunde  an 
dieser  Stelle  die  Unterbindang  des  Gef^ses  erheischt)  durch  die  Verletzung 
dei  gemciuBcItaftlichen  Muakelbauches  der  mi^^isten  und  wicbtigtitcn  Vor- 
derarm rnuakel  mehr  schaden  würde,  aU  sie  sonit  nutzen  könnte.  Eu  ist  in 
diesem  Falle  (der  Übrigens  selten  ist)  besser,  iSi^art.ulnaris  im  Ellbogen- 
buge aufzusuchen ,  oder  gar  die  brachialis  zu  unterbinden. 

Lagerung  des  Kranken.  Wie  beider  a;f.  rarfia/fj.Manlässt  die 
Hand  des  Kranken  gegen  die  Volarseite  des  Vorderarms  stark  beugen, 
wobei  man  die  stark  vorspringende  Sehne  des  ßexor  carp,  uinar.  fühlt. 
Nach  einwärts  dieser  Sehne  ist  ron  der  Innenseite  des  ospittfomie  »us 
nach  aufwärts  eine  Furche,  welche  durch  zwei  Dritttheile  des  Vorderarms 
fühlbar  ist.  Längs  dieser  Furche  spannt  sich  derOperateur  an  einer  belie- 
bigen Stelle  ihrer  Ausdehnung  auf  die  schon  oft  angegebene  Weise  die  Haut 
s  (a.  Fig.  A,  p.  öG) ,  und  bildet  zuerst  mit  dorn  Scalpell  einen  Schnitt  durch 
die  Haut  und  Faacie  in  der  Ausdehnung  ron  wenigstens  2  Zoll.  Hiedurch 
wird  die  Sehne  des  ßesof  Cäi'p.  ulnar,  sichtbar,  man  zieht  dieselbe  mit 
einem  ntumpfen  Haken  ab ,  und  sieht  Bchon  die  Arterie  sammt  dem  Nerven. 
Man  zieht  nur  noch  den  flexor  digitor.  sublim,  nach  der  entgegengesetz- 
ten Seite ,  isolirt  und  unterbindet  femer  die  Arterie. 

V  nie  res  AortensyHtrm. 

Von  der  aorta  abäom.  angefangen  wurden  biä  zu  der  ttbialis  und  der 
peronea  sile  grosseren  Arterien  unterbunden. 

Diejenigen  Arterien  dieses  Systeme» ,  welche  in  der  Bauch,  oder  Be- 
ckenhöhle  liegen,  liegen  slimmtlicb  hinter  Aem peritonaettm.  Es  ist  somit 
von  der  topographischen  Lage  nicht  mehr  zu  sagen,  als  wenn  das  perito- 
naetail  überhaupt  geschont  werden  kann,  diess  nur  dadurch  möglicli  ist, 
dass  derSchnittindieBauchwandung  an  irgendeinerstelle  die  Umschlags- 
falte  des  perttonaeums  troffen  musa,  von  wo  aus  das  perilonaeutn  «iir 
Seite  geschoben  werden  kann.  Es  iet  daraus  ersichtlich,  dass  der  Schnitt 
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im  Al'gemeincu  der  Tollkomnienste  und  gegen  die  Verletjimig  des  perito- 
haeum  der  sicherBte  aein  lauss,  welcher  miigliclist  wenig  vom  pertto- 
naeum  der  Baudiwand  blusslegt.  den  meisten  Kaum  aber  (,'ewähren  die 
Schnitte,  die  an  einem  Wundwinkel  die  Ums chingast olle  des  peritonaeurn 
treffen. 

/.  Aorla  abilominalU- 

Kaiin  nur  in  der  Strecke  zwischen  der  Bifurcation  und  dem  Ursprünge 
der  art.  meseraica  inferior  unterbunden  werden.  Obwohl  diese  Opera- 
tiottTieleGegnerfand,  60 mu8SBiedennncU,  besonders  inFiÜlen,  wo  AnairyB 
men  bereits  geborsten  sind,  desswegen  vXs  gerechtfertigt  angesehen  werden, 
weil  sowohl  die  Beobachtung  von  spontanen  Obliterationen  der  BrustaortA, 
ab  auch  die  expcriuientalen  Unterbindungen  der  Bauchaorta  an  Thiefen 
aur  Genüge  beweisen,  dnss  das  Leben  nach  der  Ligatur  fortbestehen  könne. 

Zuerst  wurde  die  Bauchaorta  tou  A.  Cooper  bei  einem  Aneurysma, 
da»  sich  4"  über  und  unter  das  Poupart'scheBand  erstreckte,  yerrichtel, 
welches  geborsten  war. 

Er  machte  einen  Schnitt  in  der  //nea(l/A(lTon3"LSnge,  dessen  Mitte 
in  der  Gegend  des  Nabels  eine  kleine  Abweichung  nach  links  hatte,  u  (siehe 
Fig.  A,p.  56),  durchtrennte  die  Bauchdecke  mit  dem  Scalpell,  machte  ein 
Ideines  Loch  ins  peritonaewii  und  spaltete  das  Farietalblatt  desselben  mit 
demKnopfbistüurie.  Während  nun  ein  Gehilfe  die  Wundränder  auselnan- 
derhielt,  drang  Cooper  mit  dem  Finger  an  dleLendenwirbeUitule,  durch- 
trennte mit  dem  Nagel  das  peritonaeurn  und  fiihrte  dann  um  die  Arterie 
mit  einer  stark  gekriimmten  Aneurysmennadel  eine  Ligatur  um  die  Aorta. 
Der  Kranke  starb  nach  40  Stunden. 

James  Terrichtete  die  Operation  wegen  eines  Aneurysma  der  W/acö 
externa.  Er  operirte  fast  so  wie  Cooper,  nur  ging  sein  Schnitt  Mos  1" 
über  and  daflir  2"  unter  dem  Nabel  t>  (s.  Fig.  A,  p.  56).  Der  Kranke  starb 
noch  am  selben  Abend. 

Der  Dritte,  welcher  die  Aorta  unterband  ,  war  Marray  am  Cap  der 
guten  Hoffnung  1834,  wegen  eines  Aneurysma  der  arteria  iliaca  (es  ist 
nicht  gewiss  ob  externa  oder  communis).  Er  operirte  ziemlich  rerschie 
den  Ton  den  beiden  anderen,  er  hat  nämlich,  wie  schon  Cooper  selbst 
spater  rorscIJug.  das  Bauchfell  nicht  geöffnet.  Der  Sehmtt  fing  Tom  yor- 
stehenden  Ende  der  zehnten  Rippe  an  «i  (s.  Fig.  A,  p.  öti),  und  ging  un- 
gefähr Ij"  weit  in  etwas  nach  hinlen  gekrümmter  Eichtung,  bis  ror  die 
erigtaossig  ilei  hin.  Die  ßscia  trnmtetta  w\irde  auf  der  Hohlsonde 
getrennt,  unddaepf/-//on0£U7/{iu>t  der  flachenHand  losgetrennt.  So  leicht 
es  auch  war  zur  Aorta  zu  gelangen,  so  schwer  war  das  Herumftlhren  des 
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igcrs  um  dieselbe,  und  überhaupt  die  Anlegung  derLigiitur.  Der 
starb  nach  2U  Standen. 

In  dem  Falle  von  Cooper  war  daa  ReHultat  doch  ein  relntiv  glinsti- 
ges  8U  nennen,  indem  der  Kranke  nach  Berstiing  des  Aneurysma  gewiss 
in  ktirEerer  Zeit  gestorben  wäre ,  als  diess  nach  der  Operation  erfolgt  ia', 

krteria  iUaca  commtnlt. 
Anatomie.  Diese  buidon  Arterien  bilden  die  gabelTörmigG  Theilupg  der 
^Micliaorta,  und  gthen  vom  vi::rten  Lendenwirl>el  längs  de«  hinteren  Urnrnn- 
gcs  des  Beokeneinguiges  bis  euiii  Wiukd  do«  Beckcna  hin,  wo  Bio  «icb  bei- 
deraeiU  in  die  arleria  iliiiea  rxleraa  oder  femoralit  und  in  die  iUaca  inieina 
oder  hypogialiiea  theiltn. 

Wegen   der  L&ge  der  Aortn   haben  die  Arterien    ungleiche  Länge  ,    und 
zwar  ist  die  rechte  lünger  alg  die  linke.  Auch  die  enUprcchenden  Venen  ha- 

-  ist 


ben  wegen  der  Luge  der  t 
die  rechte  kürzer  und  die  linke  lünger. 
Fig.   66, 


und 


s  ungleiche  Unge,  und  e 

Letztere  liegt  ihrem  gan- 
zen Verlaufe  nach  an  der  In- 
nenseite der  Arterie  und  wird 
an  ihrer  EinmütiAlngiRtelle 
von  der  arteria  Uinta  comimmit 
dertrn  bedeckt.  Die  nena  ilmia 
communit  dexira  liegt  sn  der 
AnsseDReito  der  Arteric,  Die 
entu  tttnca werden  yomuielher 
und  den  vntU  ipermnlkii  übcr- 
■cbritten.  und  liegen  somint 
diesen  Ictzlgenannteu  Gebil- 
den hinter  dem  peritonneum. 

Varietäten,  DieThei- 
lungsstcUe  der  Acrta  ist  zu- 
weilen ungewöhnlich  hoch,  so 
dnis  die  beiden  mt.  lUacat  an- 
iätigs  neben  einander  InuTen, 
bis  sie  vor  dem  vierten  Lenden- 
wirbel divergiren,  durch  einen 
Querast  in  Verbindung  stehen 
und  die  linke  auch  d 
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FW,  bimiaret,    Mcral 

abgibt  (fig.  56-) 
Fig.  56.  Skiziirter  Verlauf  der  AlHlominalaorl«  und  ihrer  Zweige. 
Arterien:   I   Aorta.  Uebw  der  Nierenvene  siebt  man  dieSlünipfe  dercue/.und 
meaer.  n/itr.,  über  der  BÜurcation  den  Stumpf  der  menri', /a^.,  2,2  nri. 
,  3,3  iliacat   txlenme,  4,4  iliacae  interniw,  5,5  tttrr- 
fnta.  Die  Zweigte  der  Vene  entsprechen  den  Arterien . 
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Diese  Arterie  wurde  in  cier  neuesten  Zeit  von  Uhde  inBraunsehweig 
und  D 11  m  r  e  i  c  h  e  r  in  Wien  unterbimden.  Ausser  diesen  zwei  Füllen  soll 
i!ie  arteria  tliaca  communis  nach  Uhde  17  Mal  unterbundeu  Borden 
sein,  und  zwar  bei  14  Uiinnem,  1  Weib  und  2  nicLt  genaacr  bezeichnetet! 
Indiridnen  im  Alter  von  ^  bis  42  Jahren.  Als  Grund  zur  Oporatimi  nennt 
Uhde  Sraal  Aneurysmen  der  arteria  iliaca  externa,  Imal  Anenrys- 
men  der  arteria  iUaca  communis,  Imal  Blutung  nath  aiiiputalio  fe- 
illurts,  l™al  osteosarcoma,  Imal  Nachblutung  uacL  der  Ligatur  der 
arl.  illac.  esler.,  Imal  pulsirende  GeBchwulst  des  os  ileum,  Imal  Kiebs- 
geschwnlst  des  Schenkels  nnd  Beckens,  Imtd  SchusswuUde  und  2nial 
ist  er  nicht  erwähnt.  In  6  Füllen  soll  die  Ligatur  einen  günstigen  Frfolg 
gehabt  haben. 

Die  bekanntesten  Methoden,  welche  auch  als  Typus  für  alle  mögli- 
chen Schnitt Itihruu gen  gelten,  sind: 

(l)  Ein  Schnitt  von  der  letzten  Kippe  angefangen  bis  zur  spina  ilei 
ant.  superior  x  (s.  Fig.  A,  p.  üS)^  mit  aaeh  dem  Nabel  gerichteter  Conca- 
Tilät  (Crampton). 

b)  Von  der  spina  ilei  y  (s-  Fig.  A,  p.  56)  längs  des  PonpartBcben 
Bandes  (Mott.  Etwas  modifieirt  Yon  Uhde). 

c)  Ein  Schnitt  parallel  mit  der  fli-f.ep/^Offf/cas  (Salamon,  Siehe 
Fig.  A.  p.  56). 

rf)  Ein  schiefer  Schnitt  4  —  5'"  lang  /  (s.  Fig.  A,  p.  56),  2  J/i"  ober- 
lialb  der  Richtung  einer  Linie,  welche  man  sich  yonder  spinatleiant.sup. 
quer  zur  Unea  alba  gezogen  denkt,  einige  Linien  rom  Rande  des  musc. 
rect,  abdoi/iin.  UieaerScbnitt  gewährt  den  meiatenRaum.  Er  wurde  Ton 
Dumreicber  angewendet. 

Man  darchtreuut  in  dieser  Richtung  die  Haut  und  die  muskulÖBen 
Ban  eil  Wandungen  bis  auf  difl  fascia  transversa,  in  diese  macht  man 
in  der  Niihe  der  crista  ilei  einen  kleinen  Einschnitt,  führt  durch  diesen 
eine  HohJsonde  eJn  und  erweitert  den  Schnitt.  Das  Feritunäum  löst  man 
mit  den  Fingern  ab,  drängt  dasselbe  von  der  Umschlagsstelle  aas  gegen 
den  Nabel  hin,  und  lüsst  es  hier  mit  breiten  Spateln  fisiren,  während 
mau  deuKrankcn  nach  der  gesunden  Seite  hin  wenden  lässt.  Mit  dem  Pe 
ritonfinm  wird  gleichzeitig  der  uretlier  "od  die  rasa  spermatica  »"f 
wiirtä  geschoben.  Die  Arterie  findet  man  gewöhnlich  sehr  leicht,  auch 
ist  sie  leicht  zuisoliren,  schwieriger  jedoch  ist  wegen  der  Tiefe  der  Wunde 
das  Herumliihron  der  Aneuryamennadel.  Diese  wird  wegen  der  Lage  der 
Venen  rechterseita  rnn  aunsen  nach  innen,  linkerseits  ron  innen  nach 
aussen  gefüliri. 
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Arteria  üiaca  interna.  . 

Die  Unterbindung  dieser  Arterie  gehört  zu  den  gröBsten Seltenheiten. 
Das  Auffinden  desGefösses  unterliegt,  wohl  nicht  den  grössten  Schwierig- 
keiten, dagegen  ist  das  Anlegen  der  Ligatur  schwer  und  die  Verwundung 
überhaupt  eine  bedeutende.  Sie  wurde  bereits  4mal,  und  zwar  ron  Ste- 
wens  in  Westindien,  ron  White,  Atkinson  und  Hott  unterbanden. 
Nur  in  den  beiden  ersten  Fällen  hatte  die  Operation  glücklichen  Erfolg. 

Anatomie.  Da  die  Arterie  am  Eingänge  in  die  kleine  Beckenhöhle  liegt, 
und  zwar  gerade  in  der  G^egend  des  gffncMondrotU  »mcro  üUiea,  so  lassen  sich  an 
den  Bancbdecken  keine  genauen  Anbaltspuncte  für  ihre  Lage  geboi. 

Varietäten.  Diese  Arterie  ist  sehr  kurz,  und  desshalb  sehr  beständig  im 
Lauf  und  in  der  Lage ;  desto  häufiger  nnd  die  Anomalien  im  Ursprünge  ihrer 
Aette ,  aber  auch  diese  Anomalien  sind  chirurgisch  (für  die  Ligatur  der  fiiaea 
interna)  unwichtig. 

Lagerung  des  Kranken.  Was  die  Lage  des  Kranken  anbelangt, 
so  wie  die  Stellung  des  Operateurs ,  so  sind  es  dieselben  wie  bei  der  art. 
iliaca  catntnunis;  &tich  die  Schnittführungen  können  ganz  dieselben 
sein,  denn  wenn  man  die  art.  iliaca  communis  sucht,  so  muss  man  bei 
ihrer  Theilungsstelle  im  Winkel  des  Beckens  rorbeikommen.  Es  sind 
auch  in  der  That  die  bekannten  Schnittführungen  denen,  die  bei  der  art. 
iliaca  communis  angegeben  wurden ,  fast  ganz  ähnlich. 

Arteria  iUaea  externa. 

Der  Tordere  grössere  Ast  der  art.  iliaca  communis y  ii^  den  descrip- 
tiren  Anatomien  gewöhiilich  ar/.  femor.  genannt,  läuft  ron  der  Thei- 
lungsstelle der  art.  iliaca  communis  längs  des  musc.  psoas.,  auf  des 
sen  Fascie  aufliegend  hinter  dem  Peritonäum  und  umgeben  ron  mehre- 
ren Lymphdrüsen  nach  ab-  und  auswärts  zu  dem  äussersten  Theile  der 
Schenkelgefasscheide,  wo  sie  dann  unter  dem  Poupart'schen  Bande  als 
art.  femor.  &ni  Oberschenkel  herab  rerläuft.  An  ihrer  inneren  Seite  liegt 
die  entsprechende  Vene  und  unmittelbar  auf  ihr  ein  dünner  Nerre  (vordere 
Hautnerre  des  Oberschenkels),  dicht  über  dem  Schenkelbogen  liegt  fast 
quer  über  die  Arterie  ein  etwa  1'^  langes  Vencnstämmchen  ron  der  Dicke 
eines  starken  Federkieles  und  darüber,  es  ist  diess  der  gemeinschaftliche 

Stamm  der  penae  circufüflexae  ileiy  welches  in  die  f)ena  femor alis  ein- 
mündet. 

Topographie.  Man  besieht  sich  die  Lage  der  Arterie  am  besten,  wenn 
man  die  BancfahÖhle  öffiiet,  die  Dünndarme  nach  aufwärts  schlägt,  und  zuerst 
das  iierjlofMMM»,  so#ohl  an  der  Darmbeingrube,  als  auch  dessen  Um  scblagsstolle, 
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dort  wo  die  weichen  Bauchwandungen  J^eginnen  (am  Poupart'sdien  Bande), 
betrachtet.  Nimmt  man  dai  periumaeum  sowohl  in  der  Darmbeingrube,  als  an 
den  Bauchwandangen ,  so  wie  om  den  Schenkelring  herum  weg ,  so  sieht  man 
alle  früher  beschriebenen  Theile  genau,  und  man  wird  nothwendig  zur  Ansicht 
gelangen,  dass  man  diese  Arterie  von  aussen  nur  dann  biossiegen  kann,,  wenn 
man  sämmtliche  Bauchdecken  bis  an  das  periionaemh  durchtrennt,  diefes  an  sei- 
ner Umschlagsstelle  am  Foupart'sdien  Bande  losschält,  mid  nach  innen  und 
oben  drängt  Was  die  Schichtung  der  Bauchdecke  selbst  betrifii,  so  kann  man 
dieselbe  bei-  der  einen  Schnittführung ,  die  wir  als  die  beste  angeben  werden, 
gleich  studieren. 

Varietäten.  Diese  Arterie  bietet  in  ihrer  Lage  keine  anflUlende  Varie? 
tat,  die  Varietäten  im  Ursprünge  der  Zweige  sind  für  die  Ligatur  dieses  Ge- 
fässes  von  keiner  Bedeutung. 

Scbnittführung.  Die  am  meisten  bekannten  SchnittfÜhroligen  sind 
folgende : 

1.  Ein  auf  das  Poupart'sebe  Band  senkrecht  geführter  Schnitt 
2  (s.  Fig.  A,  p.  56),  parallel  mit  äer  art.  epiffastrica  und  ausserhalb  der 
Abdominalöffnung  des L eistencanal es  (Abernet hy,  welcher  die  Opera- 
tion zuerst  Yomahm).  Dieser  Schnitt  legt  einen  zu  grossen  Theil  des  Pe- 
ritonäums  bloss  und  kann  leicht  bei  ungeübten  Operateuren  eine  Ver- 
letzung des  Peritonäums  bewirken. 

2.  Ein  halbmondförmiger  Schnitt  3  (s.  Fig.  A,  p.66),  der  1''  ein- 
wärts Yon  der  Spina  ilei  mit  nach  auswärts  gekehrter  Conrexität  bis 
unter  die  Abdaminalööhung  des  Leistencanales  geführt  wird  (A.  Coo- 
per).  Dieser  Schnitt  trifft  die  Arterie  blos  am  inneren  Wundwinkel,  wot 
durch  die  Operation  erschwert  ist. 

3.  Ein  schräger  Schnitt  parallel  mit  dem  P  o  u  p  a  r  tischen  Bande  (B  o- 
gros).  4  (s.  Fig.  A,  p.56).  Dieser  letztere  Schnitt  hat  ror  allen  den  Vor- 
zug, denn  er  entspricht  genau  der  Umschlagsstelle  des  Peritonäums,  trifft 
gerade  mit  seiner  Mitte,  also  dem  geräumigsten  Theile  der  Wunde  die 
Arterie,  und  endlich  hat  der  Schnitt  noch  den  Vorzug,  dass  er  für  die  Un- 
terbindung der  ar/.  epigastr.  eben  so  gut  angewendet  werden  kann,  nur 
braucht  er  in  diesem  Falle  nicht  so  lang  zu  sein. 

Lagerung  des  Kranken.  Horizontale  Rückenlage,  und. der  Ope- 
rateur steht  an  der  kranken  Seite,  spannt  mit  Zeigefinger  und  Daumen  die 
Haut  über  dem  Poupart'schen  Bande,  und  durchschneidet  parallel  mit 
demselben  in  der  Länge  ron  wenigstens  2Vs'^  so  dass  die  Mitte  des  Schnit- 
tes der  Mitte  des  Poupart'schen  Bandes  entspricht,  die  Haut  und  das 
subcutane  Zellgewebe  mit  dem  Scalpell.  Bei  dem  Hautschnitte  erscheint 
eine  renöse ,  manchmal  auch  eine  arterielle  Blutung  aus  der  Arterie  und 
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t>ena  epigastr.  super  f.  Die  Blntong  lässt  sich  sehr  bald  stillen.  Nun 
sucht  man  die  Sehne  des  musculus  obliq.  extemus  ^^lä  ihrem  rerdichte. 
ten  unteren  Rand  (das  Lig.  Poupartii)  anf ;  2—3'"  über  dem  Poupart- 
schen  Bande  schneidet  man  die  Aponeurose  des  äusseren  schiefen  Bauch- 
muskels entweder  durch  einen  seichten  Zug  des  Scalpells  oder  auf  der 
Hohlsonde  mit  demBistourie  durch.  Nachdem  man  nun  den  oberen  Schnitt- 
rand der  Sehne  des  äusseren  schiefen  Bauchmuskels  nach  aufvirärts  geso- 
gen hat ,  erblickt  man  die  gemeinschaftlichen  Fleischfasem  des  oblig, 
ifU,  und  transveriUSy  welche  an  der  ganzen  äusseren  Hälfte  des  Pou- 
part'schenBandes  angeheftet  sind.  Längs  der  Insertion  werden  die  Muskel- 
fasern in  einer  Strecke  ron  etwa  1  y^'*  abgetrennt,  und  der  Moskelrand  sammt 
dem  Samenstrange  mittelst  zwei  stumpfen  Haken  nach  aufwärts  gezogen. 

Hierauf  erblickt  man  die  an  dem  Po  upart' sehen  Bande  angeheftete 
fascia  transversa^  welche  sehr  sorgfaltig  auf  der  Hohlsonde  durchtrennt 
werden  muss,  indem  man  die  Hohlsonde  rom  äusseren  Wundwinkel  her- 
Torschiebt;  nun  sieht  man  das  subperitoneale  Zellgewebe,  in  welchem  die 
art.  epig,  und  ihre  zwei  Venen  fast  ron  der  Mitte  des  Poupart'schen 
Bandes  schief  aufsteigen. 

Das  subperitoneale  Zellgewebe  durchtrennt  man  mit  den  Fingern 
und  schiebt  das  Peritonäum  der  Darmbeingrube  und  Bauchwand  nach  in- 
nen und  oben,  wo  man  es  am  besten  mit  Spateln  fixiren  lässt;  nun  sieht 
man  gewöhnlich  die  Arterie ,  welche  man  nun  mit  Schonung  des  auf  ihr 
liegenden Nerren  über  derElreuzungsstelle  mit  derrena  circumfl.  ilei  i^o- 
lirt  und  unterbindet.  Die  Aneurysmennadel  wird  ron  der  Venenseite  um 

die  Arterie  herumgeführt. 

Arieria  gluiea^ 

wurde  bereits  4mal  unterbunden,  und  zwar  meistens  wegen  Verletzungen, 
wobei  das  blutende  Geföss  der  beste  Leiter  war.  Die  Unterbindung  der  Ar- 
terie aus  freier  Hand  dürfte  wohl  nicht  leicht  rorkommen,  da  das  Arterien - 
stämmchen  sehr  kurz  ist  und  durch  Aneurysmen  ihrer  Aeste  leicht  rerdeckt 
wird,  und  man  dann  entweder  am  Aneurysma  fbrtpräpariren ,  oder  bei  fal- 
schen Aneurysmen  gerade  sowie  bei  einer  frischen  Blutung  rerfahren  muss. 
Die  Arterie  liegt  bedeckt  rom  gluteus  tnaxitnus  und  der  an  seiner 
Innenseite  liegenden  Fascie.  Sie  tritt  am  oberen  Rande  des  musc,  pf/ri' 
form,  durch  äieindsura  ischiad.mitf.y  theilt  sich  sehr  bald  in  ihre  Aeste. 
Am  unterenRande  des  musc.  pgri form,  pitt  die  art.  ischiad.  oder  glut. 
inf.  mit  den  Wurzehi  des  nerpus  ischiad.  und  die  art.  pudend.  commis 
heraus,  welche  letztere  wieder  durch  die  incis.  ischiad.  minor  iu  die 
kleine  Beckenhöhle  tritt,  um  ihren  Lauf  gegen  das  Mittelfleisch  fortzusetzen. 


Top  ogrspbic.  Will 
man  die«  Gegend  gut  prä- 
panren,  so  legt  Dian  zuerst 
den  tmtsc.  flut.  ma-r.  bloss 
und  trennt  denii'lben  lan^s 
t^ner  Insertion  am  Kreuz 
beine  und  Darmbeine  ab, 
und  priiporirt  ihn  nach 
vorwär«  *u  los.  In  der 
Mitte  seiner  Innenflsclie 
siebt  mau  schon  die  Zweige 
der  ari  gluiea  in  denselben 
eindringen.  An  diesen  Ge* 
fisseu  gebt  man  nun  gegen 
den  oberen  Rand  der  inci- 
Mura  itchind  zu,  wo  man  nacb 
Spaltung  dcrFaecic  sogleich 
diiGefiüB  erblickt;  ebenio 
leicht  lieht  man  die  beiden 
anderen  (iefasse  und  den 
nermt  iichiad.  am  unteren 
Bande  des  mute,  pgrifanntt 
(Fig.  67,  .). 

Fig.  5T,  a.  (Nach  Rose  r)  Lauf  der  nn.  ghiiea  miierior ,  infirior  oiei  itehta- 
diCH  und  pudenila  comman.  Die  Haut  der  Hinterbacke  mmc.  ghU.  max.  und  das  tiefe 
Blatt  der  Fatde  ist  entfernt, 

«  flml.med.,  b  pyrifor.  (erscheint  hier  etwas  zu  gross),  e  v-ad- femor.  d gemelti. 

t  Herr,  tchioäkui ,  t  an.  gMea,   3  tri.  iidüaiHcu,  4  art.  padenda  commim. 
Schoiltführmig.  Beiden  Unterbindungeu  dieses  G-efasses  wurden 


die  mannigfaltigsten  Schnitte  geführt. 

Der  beste  Schnitt  ist  offenbnr  der, 
welcher  der  Richtung  einer  Linie  ent- 
spricht, die  man  ron  der  spina  Heipost. 
Mttpertor  gegen  den  hinteren  Rand  des 
trockanter  mt^j.  fiil'M  (Fig,  57,  b),  die- 
ser Schnitt  entspricht  genau  den  Fasern 
des  muic.glut.  »tax.  und  setzt  somit  die 
geringste  Verletzung. 

Man  führt  in  der  angegebenenRicb- 

tung  mit  dem  ScalpeU  einenSchnitt  durch 

die  Haut  und  den  milSC.  glul.  max-  in 

derLänge  ron  wenigstens  4''  {wegen  der 

Uaktrt,  CompenilDin. 


Fig.  Ä7,  b. 
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Dicke  der  Schicliten).  Nach  Durclitrennnng  des  gluteus  maximus  geht 
man  mit  dem  Finger  gegen  den  oberen  Rand  der  incis.  isch.  nutfor.  tmd 
isolirt  dort  das  kurze  Arterienstämmchen. 

Auf  dieselbe  Weise  könnte  man  mit  einem  etwas'  tiefer  gelegenen 
Schnitte  die  art.  ischiadica  biossiegen. 

Die  tiefe  Lage  der  Arterie,  ihre  Kürze  und  ihr  geringer  Dorchmes - 
ser  dürften  jedoch  bei  der  fortwährenden  Contraction  der  Muskel  bei  kräf- 
tigen und  beleibten  Indiriduen  die  Operation,  wenn  nicht  geradezu  unaus- 
ftüirbar,  doch  sehr  schwer  machen  ^). 

ArUrta  femorM»* 

1^0  urL  fetnar.  ist  an  der  rorderen  Seite  des  Oberschenkels  in  seinen 
zwei  oberen  Dritttheilen  zugänglich;  im  unteren  Dritttheile  desselben 
durchbohrt  sie  die  Sehne  des  adductor  iriceps,  und  wendet  sich  an  die 
hintere  Seite  des  Oberschenkels,  wo  sienun  den  Namen  j9i3»p///^tf  führt. 

Vom  Poupart'schen  Bande  angefangen  lässt  sich  dieselbe  bis  fast  gegen 
das  Ende'  des  oberen  Drittels  mit  den  Fingern  yerfolgen,  indem  die  Pulsa- 
tion  derselben  gefühlt  werden  kann.  Von  dem  Ende  des  oberen  Drittels 
an  liegt  die  Arterie  etwas  tiefer,  rom  tnusculus  sariorius  bedeckt, 
in  der  Furche,  zwischen  dem  vastus  intern,  und  addtictor.  Diese 
Furche  lässt  sich  am  besten  dadurch  erkennen,  dass  man  den  Knochen  mit 
den  Fingern  umgreift,  so  dass  die  neben  einander  gelegten  Fingerspitzen 
dicht  an  dem  Knochen  rorübergleiten. 

Dieser  ron  Langenbeck  angegebene  Anhaltspunct  ist  unter  allen 
sonst  für  die  Aufsuchung  der  Arterie  in  der  Mitte  angegebenen  der  einzig 
praktische.  Der  Band  des  Sartorius  kann  bei  etwas  mehr  Fett  durchaus 
nicht  als  Leiter  dienen. 

Topographie.  Es  ist  ziemlich  leidit,  die  mrteria  femornlU  und  die  sie 
deckenden  Schichten,  soweit  lie  für  die  Unterbindung  nothwendig  sind,  zu  piü- 
pariren.  Man  führt  längs  des  Poupart-Bandes  von  der  spina  üe^  nach  dem  Mer- 
tmimn  pmbia  einen  Schnitt  blos  durch  die  Haut,  einen  zweiten  vom  MeraUmn 
wMt  senkrecht  an  der  Innenseite  des  Oberschenkeb  herab  bis  zum  inneren 
Knorren,  von  hier  aus  einen  dritten  Schnitt  quer  über  den  Oberschenkel. 


')  Bell  hatte,  nachdem  er  einen  senkrechten  Schnitt  von  1  Schuh  Länge  machte, 
mehrere  Stunden  zu  thun,  obscfaon  eine  Blutung  zugegen  war,  w^che  leichter 
zum  Gefäss  hätte  fuhren  können. 


Diesen  so  nmgriinsten  Tiereckigen  Liq)pen  pit^Moirft  umh  mit  SSnrMdammg 
alles  sabcatanen  Zellstoffes  los.  In  diesem  subcutanen  Z^gewebe  findet  man  aa 
der  Vorderseite  des  Obersc&enkels  mehrere  dünne  Hautnerven ,  etwif  mfelir 
nadi  innen  vom  Knochen  liegt  im  subcutanen  Zellstoff  eingebettet  die  wmmßatifk. 
myr.,  welche  man  aus  dem  Zellgewebe  herauspri^Murirt  und  naeh  obenverftlgt 
Nun  wird  rings  um  die  Vene  seitwärts  nadi  obfu  und  unten  das  lobontane  Zell- 
gewebe lospiüparirt,  nun  sieht  man  die  fiueim  lata.  Im  oberen  DritttiMrile 
sieht  man  nun  ein  dreieckiges  Sehnenbli&ttchen  (den  proceMs.  fkkißnm.  der  fiueim 
lata.),  dessen  innere  HlÜfte  manchmal  durchlöchert  enoheint  (IJMk  €H§r§$B)  und 
mit  der  inneren  Wand  der  Schenkelgefässidieide  Terwieheen  iit  Der  wrmttt. 
faiäform.  ahmt  ganx  die  Gestalt  der  r^äm  Mw#r.  naeh,  luid  Ungft'an  Mimeni 
äusseren  Rande  mit  der  Scheide  des  tmite.  sarlsrtas^  und  nadi  oben  ntke  am 
Poupart-Bande  mit  der  fasda  üiaeä  zusammen. 

Hat  man  so  weit  präparirt,  dass  blos  &  /hssis  IMif  vnA  fie  mm  sspl. 
XU  sehen  ist,  so  thut  nua  gut,  die  topograpUashi  lüge  der  Arteiie  «nent  im 
mittleren  Drittel  au  studiren,  und  diess  beginnt  nm  am  betten,  wenn  msn  £e 
Scheide  des  wuuc  tari.  der  ganaen  Länge  nach  dflfaflti  den  Muskel  in  der  Mitta 
quer  durchschneidet,  die  beiden  Muskeltheile  hev«Biueht  und  auf-  ond  abwarte 
schlägt;  nun  sieht  man  die  hintere  Wand  der  Sel)eide  des  mrtorimf  wddie  den 
wmse.  9o$i.  imermuy  die  Arterie  und  Vene,  und  den  nwic  «MMsr  überBeht 
Durch  diese  fibröse  Haut  sieht  man  gewöhnlich  die  Arterie  dmjdisdnmnienif 
und  zwar  in  der  ganzen  Länge  des  mittleren-^  Drittels.  Spaltet  man  längs  der 
Arterie  diese  fibröse  Haut,  und  pri^rirt  sie  zu  beiden  Seiten  und  nach  abwärts 
los,  so  sieht  man  die  arteria  femoraiii  mit  dem  anf  {far  liegenden  iMraas  sspl. 
«MfMM,  und  der  nach  hinten  gelegenen  Vene.  Verfi^  man  mm  die  Arterie  al>- 
wärts,  so  kommt  man  im  Beginne  des  imtem  Drittels  vom  Oberschenkd  anf  cKe 
Stelle,  wo  die  Grefässe  den  Addootor  durchbohren;  es  ist  n)hnlicfa  in  dar  Sehne 
des  Adductors  ein  ovaler  Schlitz,  durch  den  die  Gefitsse  dnrdigdien. 

Nun  erst  verfolgt  man  die  Arterie  nach  oben  gegen  das  Ponpatt-Band.  Man 
spaltet  von  dem  Schnitte  der  hinteren  Wand  der  Scheide  des  mmHu  ans  nach 
aufwärts  den  prae,  fidcif.  sammt  der  vorderen  Wand  dw  puffna  aaiswwi,  hiebei 
bemerkt  man,  dass  die  im  ganzen  unteren  Verianfe  nach  hintatt  gekfcnnVene 
nadi  innen  zu  abweidit  und  von  nun  an  etwas  divergirt.  Je  mehr  di^»  l>eiden 
Gefässe  divergiren,  desto  mehr  Zellgewebe  drängt  sidi  zwischen  lie,  io  da« 
in  der  vagina  wisor.  femor^iUum  (in  der  Ausdehmmg  von  drei  Qüerfingem  unter 
dem  Poupart-Bande)  die  nach  aussen  gelegene  Arterie  von  der  nadi 
innen  gel^^enen  Vene  durdi  eine  Art  Sdieidewand  getrennt  wird.  1— 1  Vz  Zoll 
unter  dem  Poupart-Bande  gibt  die  mrterUi  femormäi  die  urfsrta  wrof.  fif  .^ 
»torU  ab. 

Der  nemuM  femor. ,  welcher  früher  gewöhnlich  zur  Vervollständigang  der 
TrioM  hei  der  femoralh  im  imtßiime  mit  beschrieben  wurde,  Uegt.  voU  freÖidi  nzdi 
aussen  von  der  Arterie,  ist  jedodi  von  ihrdnrch  die  fiueim  iHmm  geschieden  und 
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Fig.  58<  gehört  lomit  nicht  in  du  Bereich 

der  Arterie.  (Fig.  SS). 

Fig.  68.  Arieria  femoralii.  1  li- 
ffom.  poupariä;  2,  3  2,  2  /iueia  lala; 
3  plica  faidformii;  4  die  hintere 
Wand  der  geüffiietea  Scheide  dea 
mimvA»  lartarmt,  deeecn  Stampfe 
□ach  oben  und  unten  aicbtbar  abd. 
In  der  Mttle  dca  Schenkela  ist  die 
hintere  Wand  der  Scheide  des  lar- 
lorüu  getpaltcn  und  man  lieht  die 
arieria  femoralU  mit  dem  auf  ihr  lie- 
genden nnriM  ta/iheaui  magiau. 

Unter  dem  Foupart'schen  Bande 
ist  der  proeeitut  fniciformü  aammt 
der  nigina  nator.  gerade  an  der  Stelle 
gespalten,  wo  gewöhnlich  die  mrteria 
profunda  fimterii  abgeht. 

Varietäten  In  sehr  telteneo 
Fidlen  endigt  die  arUria  femoralU  mit 
Abgabe  des  na.  c^atmfltxae  und 
pToftatda  femorii,  wobei  die  arieria  poplileit  eine  Fortsetruag  der  itirleren  arieria 
üclüadica  iit,  und  mit  dem  nernu  iidiiailicM  an  der  hinteren  Seite  des  Ober- 
ichenkeb  zur  Kniekehle  herablauft. 

Die  arieria  prof.  femorit  entspringt  häufig  ungewöhnlich  hoch  und  «war 
Öfter  bei  Weibern  als  bei  Männern  ,  auch  Öfter  bei  kleinen  all  bei  groaten 
Menichen ;  selten  entsteht  eie  schon  von  der  arieria  iHaea  externa  oberhalb  de« 
«reut  cruratit,  und  iteigt  vor  der  Schenkelvcne  herab,  öfter  geht  sie  an  der 
Innenseite  der  arieria  femoralii  hinter  der  Vene  herab  und  wendet  lich  er*t  S" 
unterhalb  dem  arem  ci-uralit  hinter  die  fcmoralit. 

In  «ellenen  Fallen  ipaltct  «ich  die  arieria  femoraiit  unterhalb  dei  Gelenks- 
ItopfeiinEwei  Stämme,  welche  lich  entweder  an  der  unteren  Hälfte  dei  Obericben- 
keU  wieder  vereinigen  (ari.  femer.  iefida),  oder  getrennt  in  die  Kniekehle  gehen, 
und  oll  (i(.  aniie»  nnd  poniea  enden. 

Wahl  der  Stelle.  Dieso  richtet  sich  nach  der  Lage  der  indiciren- 
den  Krankheit.  Wir  wollen  die  Stellen  folgendermaSBen  angeben ; 

1.  Im  oberen  Drittel  bis  za  der  Stelle,  wo  derSaitorius  über  die  Arterie 
tritt  Dieas  ist  der  eigentliche  Schenkelbug,  und  die  Unterbindung  kann  iu 
diesem  Baume  entweder  über  dem  Abgänge  der  pro/unrf«  oder  unter  dem 
Abgange  ^^r profunda  Torgenommen  werden. 

Da  manjedoch  die  Stelle,  wo  derSartorioB  Über  die  Arterie  tritt,  nicht 
Behen.undbeischwachenMnBkduoderetwasmehr  Fett  nicht iiihlen  kann. 
muesmanmitdemFingerdiel'iilHAtioD  der  Arterie  durch  einen  leisenFinger 
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druck  rerfolgen.  Diess  gelingt  in  einer  Ansdehnong  ron  4  Zoll  unter  dem 
P. -Bande.  Wenn  man  nun  beabsichtigt,  aus  was  immer  für  Ghrttnden  auch 
die  Zweige  der  profunda  ausser  Circulation  eu  setzen,  so  muss  die  Unter- 
bindung hart  am  Poupart. -Bande  rorgenommen  werden.  Da  sieb  jedoch 
hierin  oft  gewandte  Chirurgen  getäuscht  haben,  und  oft  die  Arterie  tiefer 
unterbanden,  als  sie  glaubten,  so  dürfte  es  zweckmässig  sein,  den  Schnitt 
auch  über  dem  Poupart-Band  zu  führen,  um  dasselbe  genau  zu  erkennen. 

Lagerung  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 
Horizontale  Bückenlage.  Der  Operateur  stellt  sich  an  die  kranke  Seite 
sucht  die  Mitte  der  Distanz  zwischen  der  spina  Üet  ani.  iwp.  .^i^d  d^in 
iuberculum ptibiSy  ^t^^  die  Pulsation  der  Arterie  auf,  (da  eft  manchmal, 
besonders  bei  Weibern  mit  breitem  Becken,  rorkommt,  dass  die  Arterie  ein- 
wärts ron  der  Mitte  jener  Distanz  fkllt),  5  (s.  F.  A,.p.  56),  spannt  an  der  Stelle 
mit  Zeigefinger  und  Daumen  die  Haut,  und  führt  mit  dem  Scalpell  einen 
Schnitt  ron  2— 2V2  ^^oll  parallel  mit  dem  Laufe  der  Arterie  durch  die 
Haut  und  das  subcutane  Bindegewebe.  Ist  die  Haut  durchtrennt,  so 
überzeugt  sich  der  Operateur  durch  Verschieben  der  Hautränder,  ob  die 
ganze  fascia  superficialis  durchtrennt  ist.  Wenn  sich  noch  mit  den 
Hauträndem  eine  Schichte  hin  und  her  schiebt,  so  ist  die  fascia  super- 
ficialis noch  nicht  durchtrennt ,  und  man  muss  diess  auf  der  Hohlsonde 
mit  dem  Bistourie  thun. 

Kommt  man  nun  auf  den  processus  falci form,  fasciw  latWy  so  ritzt 
man  denselben  an  einer  Stelle  mit  dem  Scalpell  oder  Bisiourie  durch,  oder 
schabt  mit  dem  Schnabel  der  Hohlsonde  ein  Loch  in  denselben.  Durch 
diese  Oe&ung  führt  man  die  Hohlsonde  ein,  und  schlitzt  mit  einem  spitzen 
oder  geknöpften  Bistourie  das  fibröse  Gewebe  auf.  Mit  dem  process* 
falcifonn,  schlitzt  man  gewöhnlich  die  rordere  Wand  der  vagina  vasorutn 
zugleich  auf,  besonders  wenn  man  die  Hohlsonde  ron  unten  nach  oben  führt. 

Ist  die  vagina  easorum  aufgeschlitzt ,  so  kann  man  die  Arterie  deut- 
lich sehen  und  die  Ligatur  anlegen. 

2.  Im  mittleren  Drittel. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs  wie  bei  1. 

Der  Operateur  umgreift  mit  beiden  Händen  den  Oberschenkelknochen 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  mittleren  Dritttheils.  Durch  die  nebenein- 
ander gelegten  Fingerspitzen,  welche  in  der  Furche  zwischen  Adductor 
Qud  vasL  internus  zu  liegen  kommen,  bezeichnet  er  sich  die  Richtung 
der  Arterie,  spannt  die  Haut  in  etwas  schiefer  Richtung  an  ß  (s.Fig.A,p.56) 
und  macht  mit  dem  conrexen  Scalpell  einen  Schnitt  ron  2^/2!'  durch  die 
Haut,  und  die  rordere  Wand  der  Scheide  des  sartoriuS'  Dann[geht  man  mit 


wo  möglich  den  inneren  Hand  des  gartortu» 

diesem  aa^  deu  Aluskel  nacli  mibwSrts,  nur 
lieb  nn  den  äusseren  Band  ha)tcn>  und  diesen 


dem  Finger  in  die  Scheide 
zu  gewinnen,  und  scliiebl 
am  untersten  Ende  kann 
nacli  innen  ziehen  lassen. 

Die  stumpfen  Haken  epannen  die  Schnittränder  der  durchschnittenen 
Fascic  und  man  sieht  dort,  wo  der  Muskel  ron  seiner  Stelle t erschoben  ist, 
die  hintere  Wand  der  Scheide  des  sartorius  sehr  gespannt,  so  dass  man 
mit  der  Pincette  keinen  Kfgel  Ton  derselbeji  aufzuheben  im  Stande  ist,  man 
schabt  somit  mit  dem  Schnabel  der  Hohlsonde  ein  Loch  in  diese  Fancie  un- 
mittelbar über  der  durchschimmernden  Arterie,  schiebt  die  Hohlsondo  Tori 
und  durchtrennt  dieses  Blatt  auf  derselben.  Hat  man  dieses  getlian,  so 
kann  man  leicht  die  Arterie  rom  nei'vus  saph,  und  der  nach  hinten  gelege- 
nen Vene  isoliren  '). 

Arterla  popMtea. 
Sobald  die  arterla  femofalts  durch  den  Adductor  getreten  ist,  sieht 
sie  sich  tob  der  Innenseite  des  Schenkels  mehr  gegen  die  Mittellinie 
desselben,  behält  dasselbe  Verhältniss  zur  Veno,  und  läuft  mitten  durch 
die  Kniekehle,  wo  sie  die  rier  Kniegelenksarterien  abgibt,  bis  unter  die 
epiphyse  der  tibiOj  wo  sie  Ton  ihrer  Vorderseite  die  arleria  tibialls  an- 
lica  abgibt,  dann  noch  etwa  1  Vj  Zoll  abwärts  liluft,  nnd  sieb  dann  in  die 
tlbialin  posf,  tmd  peronea  thei't. 

Topogrnpbio.  Wir  wollen  dieeo  Arterie  hinter  ihrem  Darchtritte  durch 
den  Triceps  bis  zum  Abgange  der  ribialh  anliea,  aitrria  popHiea  nennen  und  ihre 
BnstomiHche  Lage,  sowie  die  $t«llcn,  wti  sie  beeacr  Engünglich  ist,  beieichneD. 
Bei  der  Priiparation  der  Kniekeble  legt  man  den  Leiohnsm  auf  die  vordere 
Seite,  lüat  den  Fuh  über  den  Bond  des  Tische«  herabhuigen  ,  nun  macht 
man  einen  Längeniclinitt  durch  die  Haut,  welcher  doi  untere  Drittel  des  Ober- 
Mbenkch  und  dal  obere  Drittel  des  Unterechenkcb  einnimmt;  dicker  Schnitt 
musB  gennu  in  der  Mittellinie  geführt  werden,  an  seinen  beiden  Enden  macht 
oian  Ewei  quere  Schnitte,  welche  über  die  ganze  luntere  Peripherie  des  Olier- 
und  Unterschenkel»  reichen.  Diese  so  unagränsten  swei  viereckigen  Lappen 
priiporirt  man  sorgfältig  los.   In  dieser  ganzen  Länge  findet  man  im  subcutanen 


L 


'J  Et  tat  wichtig,  die  hintere  Wand  der  Scheide  de«  Sartorius  eu  beachten,  denn 
ichhabe  mich  vielmal  überzeugt,  da«,  wenn  dieselbe  genau  beachtet  und  vorder 
Isolirung  der  Arterie  mit  dem  Messer  durchtrennt  wird ,  die  Operation .  und 
namentlich  die  Lostrennung  des  nrnvi  taiih.  sehr  leicht  gelingt ;  wenn  dagegen 
dieses  eebnichte  Blatt  nicht  durcbtrennt  wird,  so  habe  ich  immer  no(^  den 
Operateur  mit  grossen  Schwierigkeiten  bei  der  Isolining  kämpfen  sehen. 
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Zellgewubi?  kein  Gcfo«»  nnd  keinen  Nerven  von  Bedeutoag ;  man  piüparirt  eomit 
Auf  subcutane  ZellgcifcbD  bis  auf  die  Fascie  loi.  Diese  zeigt  am  brciteiten 
Theile  der  KniekuLle,  gerade  dem  Kniegelenke  entfprechend,  eine  bedeutende 
Verdickung  in  der  Ausdehnung  von  etwa  2  Zoll;  höher  nin  Obencbenkel  und 
tiefer  am  Uoteriehenkel  ijt  die  Faacie  wieder  dünner;  am  Unt«r(ch«nkel,  genau 
in  der  Mittellinie,  «ieht  man  schon  durch  die  Fucie  «ine  Vene  durdiiehcinen. 
Diesi  iit  die  rena  inpA.  parra  oder  minnr,  sie  hat  einen  licmlicb  variablen  Durch- 
mewer,  erreicht  aber  selten  ein  grösseres  Volumen  als  ein  kleiner  Füderkicl, 
Macht  man  auf  diese  Vene  einen  Einschnitt,  epBlt«t  die  Faide  der  Länge  nach, 
dem  ersten  Hsutschnitle  entsprechend ,  und  priijiarirt  dieselbe  weg ,  so  sieht 
man  nun  einen  mit  vielem  Fett  erfüllten  Raum,  die  Rniekeble.  Sie  wird  von 
rwci  ganz  ungleich  grossen  Dreiecken  zusammengetetzt ,  deren  oberem  und 
langgestrecktes  nach  innen  vom  tnuie.  letniinembranot.,  auf  dessen  Fleischbauch 
die  viel  dünnere  Sehne  des  semilemlinos.  liegt ,  und  nach  aussen  von  mme.  bicept 
femoe.,  deren  luileres  kleineres  von  den  beiden  schneD  zusammenlaufenden  Köpfen 
des  ga'lroeremiut  gebildet  wird.  Auf  der  Mitte  des  gaitrofremiui  Uiufl,  bedeckt 
von  der  reu«  iitph.  pnrva,  ein  dunner  Nerveniweig  (ne/r.  cammunieimi  potttrior 
mleruHt  vom  nernu  libiidii),  und  mehr  nach  Buuen  gelegen  ein  zweiter,  ge- 
wöhnlich etwas  stärkerer  Nerve  nerru»  comtimnic.  poUcr.  iiirnuu  vom  Hereia 


Präparirt  man  nun  das  Fett  behutsam  heraus,  so  sieht  man  in  dam  oberen 
Winkel  der  Kniekehle  den  nertm  libialit  oder  pnpUt.  intern,  genau  in  der  Mittel- 
linie liegen,  von  demselben  nach  aussen  divei^ircnd  lauil  der  nerrui  ptron.  oder 
popSlau  eriernut,  welcher  in  »einem  Zupe  nach  abwärts  immer  nühcr  an  den 
ntNfe.  bicept  tritt,  *u  dass  er  über  dem  Köpfchen  der  fibula  dicht  an  der  Sehne 
dieses  Muskels  liegt;  von  hier  gebt  der  Nerv  an  die  Vorderseite  des  Unter- 
schenkels. 

Praparirt  man  an  der  Innenseit«  des  tiercut  libiaHi  weiter  in  die  Tiefe,  so 
siebt  man  etwa  Vi  Zoll  naber  gegen  den  Knochen  die  renn  Poplitea,  in  welche 
die  veno  sn/it.  pana  einmündet ;  bedeckt  von  der  rran  poptilea,  durch  kurzes 
derbes  Zellgewebe  an  ihre  vordere  Wand  geheftet,  liegt  die  Arterie ;  schneidet 
man  nun  sämmtliebe,  an  der  Innenseite  den  oberen  Winkel  der  Kniekehle  be- 
granzende  Muskeln  (Memiltnd.  »emimembinaot.  taitoriM  und  graeilU)  weg,  so 
kann  man  die  Arterie  und  Vene  bis  zu  ihrer  Durchtritts  stelle  durch  denÄdductor 
nach  aufwärts  verfolgen.  Je  mehr  man  die  beiden  Oeiasse  nach  oben  verfolgt, 
desto  mehr  ragt  der  innere  Rand  der  Arterie  über  denselben  Rand  der  Vene 
vor,  Diess  ist  insoferne  wichtig,  als  die  kurzzellige  Verbindung  der  Vene 
und  arleria  pnplilen  das  Isolirea  beider  Gefasse  sehr  schwer  macht,  wesshalb 
immer  die  UeGthr  die  Vene  zu  verletzen  geringer  ist,  wenn  man  dieArt«rie 
hoher  oben,  also  über  dem  Knorren  des  Oberschenkels  aufsucht. 

Will  man  die  Lage  der  Arterie  im  unteren  Winkel  der  fotea  popälea 
genauer  beseheu,  so  durchschneidet  man  den  gaitrocrentiui  etwa  1—2"  unter- 
halb der  Vereinigung  seiner  Kopfe,  nnd  schlägt  dieses  obere  Moakelstuck 
Dach  aufwärts,   wobei  mau  die  Verbindungsstelle  beider  Köpfe  in  der  Mitte 


durchtrennt.  Man  lieht  nun  die  Arterie  und 
Vene  auf  dem  mute,  popliieui  henibgeben, 
und  zwischen  deatcn  unteren  und  de«  maw. 
laleat  oberen  Rande  licb  in  die  Tiefe  ver- 
hergen,  »ic  wird  vom  lumi  ribialit  begleitet. 
(Fig    59,  a.) 

Von  dieter  Stelle  angerangen,  wollen 
wir  die  GefaMB  beim  Untenchenkel  ab- 
bnndeln. 

Fig  59.  Fotea  ponliUa.  1  m»ir.  »emi- 
membrnnoiia;  %  muic.  birept  femor-i  itemi- 
renitinntui;  4  4  giiitrccraHii ,•  n  pena  tofihaui 
{•Hirn,  nacb  innen  von  ihr  der  dünne  nerrvt 
communicnri  posl.inUnmt  (v,  BrtTM  tiUalit'); 
h  crna  poiililfa;  c  arteriit  poplUea;  d  nenmt 
nhinliii    e  nerm-t  peranfui. 

Varietäten.  Die  Spaltung  der  arleria 
poiiliun  iit  selten  ungewÖbnlich  hoch,  dann 
läufl  die  arleria  libiallt  aniiea  ewischen  iniuc. 
popliiriu  und  lif.  popliieum  abwärt«,  und  iit 
in  der  Knidceble  sicbtbiir. 


Lagemng  des  Kranken  und  Stellung  des  Ope- 
rateur b.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Bauche,  die  kranke 
Extremität  wird  vom  Knie  angefangen  bie  zum  Fuase  auf 
ein  Polster  gelegt,  der  Operateur  stellt  sich  an  die  Aussen- 
Keite  der  zo.  operirenden  Arterie. 

Wahl  der  Stelle.  Die  Arterie  kann  im  oberen  Win- 
kel der  fovea Poplitea  oder  im  nnterenWinkel  unterbun- 
den werden.  Im  unteren  Winkel  ist  die  Verletzung  eine 
bedeutendere,  da  immer  ein  Theil  dea  tn.  gastroc.  einge- 
sclmitten  wird,  und  auch  die  tena  sapk. parea  und  der 
nerc.  comminicanspost.  intern,  rerletzt  werden  können. 

1.  Im  oberen  Winkel.  Ist  der  Kranke  gelagert, 
80  fixirt  der  Operateur  in  der  Mittellinie  der  Kniekehle 
auf  die  bekannte  Weise  die  Haut,  und  durchschneidet  die- 
selbe sammt  der  Fascie  in  einer  Ausdehnung  Ton  2'/i 
bis  3"  (Fig.  59.  b).  Das  untere  Ende  des  Schnittes  muss 
zwischen  den  hinteren  Enden  der  Oberschenkelknorren 
zu  stehen  kommen.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  und 
Fascic  wird  das  lockere  Fettgewebe  mit  dem  Scalpoll- 
helte  parallel    mit  der  LUngenaxü  durchtrcnot.   Ist  man 


nnf  den  nerctis  /totalis  gol^ngt,  so  dringt  man  an  deegon  innerer  Seite  in 
die  Tiefe.  Wenn  man  nun  der  Gefasse  ansichtig  wird ,  so  trennt  man  mit 
zwei  Kncetten  oder  Pincette  nudHohluimde  an  der  Innenseite  der  Vene  das 
kurse  Bindegewebe  mit  der  grössten  Vorsicht,  und  geht,  sobald  man  den 
Rand  der  Arterie  frei  gemacht  hat,  zwischen  Arterie  nnd  Vene  mit  der 
HoUfionde  hin  und  hergleitend,  ein,  und  isolirt  beide  Gefasse,  hierauf  ftihrt 
man  die  Ligatur  um  die  Arlerie. 

Fiif  den  Fall,  als  man  die  Arterie  unweit »on  der  Durchtrittastelle 
durch  den  Adductor  anfsuehen  wollie,  hat  man  rorgeschlagen,  Ton  der  In- 
nenseite de»  Oberschenkels  einzugehen  nnd  zwar  Tor  dein  tn,  sartortus 
nnd  graeüis-  Hlebei  musH  der  Patient  auf  der  kranken  Seite  liegen  mit 
gebogenem  Oberschenkel,  und  man  ftihrt  unmittelbar  über  dem  hinteren 
Ende  des  inneren  Knorrens  angefangen,  einen  Schnitt  gerade  nach  auf- 
wHrts  in  der  Länge  Ton  2'/t — 3",  durchtrennt  die  Hant  undFascie,  nnd 
dringt  zwischen  sämmtlichen  nach  innen  gelegenen  Beugern  des  Unter- 
schenkels und  der  Sehne  des  Adductor  in  die  Tiefe. 

Obwohl  man  hier  direct  znr  inneren  und  »orderen  Seite  der  Arterie 
gelangt,  so  ist  diese  Unterbindungsweise  mindestens  ebenso  mtlhaam,  und 
wegen  der  möglichen  Verletzung  der  vena  saph.  mag,,  die  gerade  in  den 
Schnitt  t&Wt,  gefährlich. 

2.  Unterbindung  im  unteren  Winkel  der  fotea  popl. 
Man  macht  einen  Schnitt  in  der  Mittellinie,  welcher  in  der  Höhe  der 
hinteren  Enden  der  Oberschenkelknochen  beginnt  ^  (s,  Fig.  59  b ,  p.  104) 
nnd  bei  2  Zoll  nach  abwärts  geführt  wird.  Dieser  Schnitt  durchtrennt  bloa 
die  Haut,  dieFascie  wird  blos  am  oberen  Wundwinkel  durcbrilzt  nnd  dann 
auf  der  behutsam  eingeführten  Hohlsondo  durchschnitten.  Gleich  unter 
derFascie  findet  man  A'ievena  saph.pan>a»-  den  n^rr-  communicanspost. 
(ntern.  Diese  Gebilde  zieht  man  mit  einem  stumpfen  Haken  nach  aus- 
wärts, nun  durchtrennt  man  behutsam  mit  dem  Scalpell  die  Verbindungs- 
stelle der  beiden  Köpfe  dos  gastrocnemius  <  isolirt  etwas  den  nervua 
lUtfalit-  setzt  nun  die  stumpfen  Haken  tiefer  ein  und  isolirt,  wie  oben 
angegeben  wurde,  die  Arterie. 

Bei  dieser  Isolirung  mnss  man  noch  viel  Torsichtiger  umgehen ,  als 
bei  der Unterbindungim  oberen  Winkel,  indem  die  Arterie  Ton  der  Vene 
ganz  gedeckt  wird. 

ArUria  tibialU  poMtica  und  peronea- 
Diese  Arterien  liegen  unter  dem  tiefen  Blatte  der  fatcia  cruriM, 
nittelhar  auf  den  tiefen  Unterschenkelmuskeln  auf.    SämmtHche  Wa- 


106 

denmnskeln  liegen  über  der  Fascie,  und  der  musculus  soleus  ist  im 
oberen  Drittel  des  Unterschenkels  an  der  tibia  und  flbula  angewachsen 
und  muss  bei  der  Aufsuchung  der  Gefasse  an  irgend  einer  Stelle  durch- 
trennt  werden. 

Die  Jürteria  peronea  rerzweigt  sich  in  der  Knöchelgegend  roll- 
ständig  im  sogenannten  rete  malleolare  externum*  die  arieria 
iibialis  postica  hingegen  geht,  indem  sie  nur  unbedeutende  Zweige 
abgibt,  hinter  dem  inneren  Knöchel  bis  in  die  Fusssohle,  wo  sie  sich 
dann  in  die  beiden  plantares  theilt. 

Wir  können  somit  folgende  Aufsuchungsstellen  der  Arterien  angeben: 

1.  Im  Bereiche  der  Wade.  2.  Im  Bereiche  der  Achilles-Sehne, 
und   die  arteria  tibialis  überdiess  noch  am  inneren  Knöchel. 

Die  arteriae  plant,  sind  kein  Gegenstand  der  Aufsuchung  aus 
freier  Hand,  bei  Blutungen  fuhrt  die  Blutung  zur  G-efiLssmündung. 

Topographie.  Man  bildet  längt  der  Mitte  dei  UntencfaeDkele  einen 
Schnitt  durch  die  Haut.  In  der  Gregend  dee  Köpfchens  vom  Wadenbein  und 
über  dem  Höcker  des  Fersenbeines  macht  man  zwei  Querschnitte  und  prä- 
parirt  die  Haut  von  der  ganzen  hinteren  Fläche  des  Unterschenkels  los.  Als 
subcutane  GebDde  trifft  man  an  der  Innenseite  blos  im  oberen  Dritttheile  die 
veno  saph,  mag,  und  den  nerv»  »aph.^  an  der  Aüssenseite  die  venu  saph,  pmv.  und 
den  hinter  ihr  gelegenen  nerv,  dort,  ped,  esf.,  beide  letzteren  kommen  vom  Fuss- 
rücken,  biegen  sich  um  den  äusseren  Ejiöchel  herum,  und  gehen  einige  Linien 
von  der  Achillessehne  entfernt  an  der  Aüssenseite  des  Unterschenkels  bis  über 
dessen  Mitte  empor,  wo  sie  die  Fascie  durchbohren.  Spaltet  man  die  Fascie 
längs  der  Mittellinie  und  präparirt  sie  hinweg ,  so  sieht  man  die  vena  Hipk» 
parv,  in  ihrem  ferneren  Zuge,  und  das  Zusammenlaufen  der  beiden  nervi  com-' 
municanteM  zur  Bildung  des  nervus  dort.  ped.  extern. 

Nun  trennt  man  die  Achillessehne  über  der  Ferse  durch ,  und  pn^>arirt 
das  zwischen  der  Achillessehne  und  dem  tiefen  Blatte  der  faada  cruris  gelegene 
Zellgewebe  weg;  wenn  man  nun  die  Fascie  sieht,  so  spannt  man  die  Achil- 
lessehne etwas  an,  und  trennt  längs  der  Fascie  aufwärts  gehend  sämmtliche 
Wadenmüskeln  von  ihren  Adhärenzen  los.  Der  mute  moUum  hat  an  seiner 
Vorderseite  Sehnenfasem,  welche  besonders  an  seinem  inneren  Rande  sehr 
dicht  werden  und  mit  der  Fascie  verschmelzen.  Diese  Fasern  sind  bei  der 
Aufsuchung  des  Gefässes  von  grosser  Wichtigkeit,  weil  sie  die  arteria  tHna- 
H»  decken. 

Nach  Hinwegnahme  der  Wadenmuskel  sieht  man  durch  das  tiefe  Blatt 
der  fascia  cruris  diese  Gefässe  schon  durchschimmern.  Man  spaltet  die  Fas- 
cie und  sieht  nun  die  beiden  Grelässe  auf  dem  tiefen  Unterschenkelmuskel 
liegen.  Jedes  Grdass  ist  von  zwei  Venen  begleitet.  Der  nervuM  tiöiaHe^  der 
hier  viele  Muskelzweige  abgibt,  liegt  an  der  hinteren  und  äusseren  Seite  der 
Schienbeingefässe. 
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F«.  «0,  ft. 


Die  SchienbeingeßiMe  gehen  mit  den  drei  tiefen 

tJiitendienkelmiiikeb  hinter  den  inneren  Knöchel, 

m    äe  TOD  einem  bedeutend  feiten    Si^hnenbUtt« 

{äf.  Iifciiif  JMemwm,  Fortsetxnng  der  fiada  anuit) 

bedeckt   sind,    von   dauen  Innenfläcbe    aoi  gerade 

WH  Knödiel,  gehen  Scheide-nände  gegen  du  Ferten- 

und  Sprangbein,    wi>durch  vier  hintereinander  ite- 

hende    Scheiden    gebildet    werden.     Die    Tordersta 

Schride,  nnmittelbftr  am  Knöchel,  entUlt  den  mmc. 

tlbiaUt  potIbMi ,    die  sireite  den  ftx.  mg.  pei.  ba^; 

dis  dritte  die   iitua  liUaiia  und  den  iitnmi  HNoHm,  die    - 

vierte  endlich,  mehr  tiefer  gelegene,  den  fesar.  kaOu. 

tamfut  (Fig.  60 ,  b). 

E«  entspricht  also  die  Lage  der  Arterie  gende 

der  Mitte  ewiichen  dem  Fertenhikker  und  demRmde 

dea  inneren  Knöcheli. 

Die  betreffenden  VarietSten  wollen  wir  bei  der 

arteria  tMäUt  attiea  anßibren,  da  die  AnomaUen  aller 

drei  Untenchenkelarterien  mit  einander  in  Belation 

■teben. 

Figur  CO.  Hintere  Flache  dea  Untertchenkela  nach 
Hinwegnahme  der  Wadenmuakel,  a  da*  tiefe 
Blatt-  der  (htda  enuii ,  da«  oben  weggenom- 
men, nnten  gespalten  iat;  i  die  Achillessehne ; 
i  die  Theillmg  der  paplUai  in  die  libimii,  »,t  und  peronea  S,  4  der 
naeh  aussen  geiogene  ntrnu  liNaät,  3  renn  peplUai,  ihre  zwei  AeMe 
lind  abgeachnitten,  jeder  dieser  Aeste,  die  etwa  einen  Zoll  lang  «iadi 
entftebt  aus  zwei  Tonen,  welche  je  eine  Arterie  begleiten;  diese  swd 
Venen  sind  weiter  unten  sichtbar  an  der  Theilungastelle  der  Arterie 
anageschnitten ,  weil  dieae  dadurch  ganz  verdeckt  wird. 

Aus  der  Anatomie  wird  ereichtlic]!,  dass  ea  am  schonendsten  juid. 
leichtesten  ist,  sowohl  in  der  Wadengegend,  als  auch  in  der  Aohillea- 
sehnen '  Gegend  toh  den  Rändern  des  UntenchenkeU  einzugehen. 
Der  Vorspmng  der  Achillessehne  l&sst  diess  wohl  nicht  amders  xa, 
und  die  Dicke  der  Wadenmuskel  würde  einen  bu  grossen  Schnitt 
nothwendig  machen  >  um  io  der  Tiefe  der  Wunde  ein  Oefiiss  au&u- 
chen  BU  können. 

irlerta  tOialt»  poiltea. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 

Patient  liegt  auf  der  kranken  Seite,  das  gesunde  Bein  gerade 
atiBgestreckt,  das  kranke  flectirt,  der  Unterschenkel  liegt  mit  seiner 
Anssenseite  auf  einer  ziemlich  festen,  nicht  sehr  harten  TTnteriage. 
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E^  60,  b.  !■  In  der  Wadengegead: 

Jfaclit  der  Opfiratenr,  n4clidein  et  di«  Hftat 
gespannt  und  fizirt  fast,  2"'  Unter  dem  inneren 
Rande  der  tibia  einen  Schnitt  durch  die  Hjtot 
in  der  Länge  von  2",  b  (Fig.  60,  b).  Sollte  die 
vena  taph.  mag.  im  Bereiche  dea  Schnitte!  Bein, 
80  pr&parirt  er  dieselbe  in  etwas  lOs,  and  lieht  sie 
nach  innen ,  dann  durchschneidet  er  mit  dem  Scal- 
pelle  die  Fascie  nnd  die  Fleischfasem  des  Stdens ; 
nnn  wird  mit  einem  stumpfen  Haken  der  Soleos 
abgezogen,  der  Operateur  siebt  nnn  eine  Belir 
dicke  Aponenrose ,  welche  ans  Sehnen£ueni  dei 
Selens  und  der  fatcia  CfWit  besteht  Diese 
Aponenrose  wird  dnrchtrennt  in  der  gansenLfaige 
des  Schnittes,  und  man  sieht  nim  deutlich  die 
Arterie  ron  ihren  xwei  Venen  nmgeben,  der 
nervut  Ubtattt  liegt  weiter  nach  aussen;  man 
hebt  nun  das  Geftsspacket  auf  der  HoUsonde 
oder  der  Aneurysmennadel  etwas  empor,  laolirt 
,  und  onterhindet  die  Arterie. 

3.  In  der  AchiUessehnen-Gegend. 
Der  Operateur  macht  in  der  IGtte  zwischen  der  Achülesseh&e  und 
dem  innere»  Bande  des  Schienbeins  einen  Läi^enschnitt  von  2"  c, 
trennt  ^e  Hant  und  das  oberfltlcMiche  Fascienblatt,  dorchreisst  mit 
dem  ScalpeDhefl  das  ZeHgewebe,  welches  Aber  dem  tieferen  BUtte 
der  faseia  erurt»  liegt,  dann  durchtrennt  er  das  tiefe  Blatt  der 
fhteia  crurit  selbst  in  der  Hitte  der  Wunde ,  und  es  wird  die  Arterie 
sammt  ihren  Venen  sichtbar,  welche  wieder  so  isolirt  wird  wie  im 
Toiigen  Falle. 

3.   In  der  EnCehelgegend. 

Der  Operateur  macht  in  der  Hitte  Ewischen  dem  FersenhSeker  und 
dem  inneren  KnSchel  einen  krummen,  mit  der  Goocarität  nach  rom 
gerichteten  Schnitt  d,  durchtrennt  die  Haut  und  Fascie  {Hg.  laetntat. 
intern.)  und  findet  gleich  unter  dieser  Fascie  die  Arterie  an  ihrer  vor- 
deren and  hinteren  Seite  Ton  einer  Vene  umgeben.  Hinter  diesem  Ge- 
ftaspackete  liegt  der  ngrviu  MtaU»'). 


*)  SoIHe  es  gescheha  sein,  dass  der  Operateur  in  die  Scheide  einer  Sehne  ge- 
langt  wHn,  weldw  er  dnrdi  ihren  Glana  nnd^ibrer  iiUtte~  vom  Nerven  unter- 
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Arteria  peranea» 

1.  In  der  Wadengegend. 

Lagerung  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 

Der  Kranke  liegt  entweder  auf  dem  Bauche,  mit  dem  kranken 
Unterschenkel  auf  einem  Polster,  über  dessen  Band  der  Fufs  herab- 
hängt,  oder  er  liegt  auf  der  gesunden  Seite,  wo  dann  der  Unter- 
schenkel der  kranken  Seite  mit  seiner  Innenfläche  auf  einem  Kissen 
liegt;  erstere  Lage  ist  bequemer.  Der  Operateur  steht  oder  sitst  an 
der  Aussenseite  der  kranken  Extr.  und  macht  längs  der  Elante  der 
Fibula,  etwa  2"'  ron  derselben  entfernt,  einen  Einschnitt  durch  die 
Haut  und  Fascie  ron  2"  Länge,  trennt  den  Soleus  ron  der  Fibula  ab, 
legt  stumpfe  Haken  in  die  Wunde,  durchtrennt  das  tiefe  Blatt  der  f ose, 
cruris,  findet  die  Arterie  ron  ihren  zwei  Venen  umgeben,  in  der  Tiefe 
Ton  1'^  und  isolirt  dieselbe. 

2.  In  der  Achillessehnen  -  Oegend. 

Lagerung  und  Stellung  dieselbe.  Der  Operateur  macht  am  Bande 
der  Fibula  einen  Hautschnitt  ron  2"  Länge,  durchtrennt  die  Fascie, 
zieht  die  Sehne  des  musc,  peroneus  long-  zur  Seite  und  findet  nach 
Durchtrennung  des  tiefen  Blattes  der  Fascie  die  Arterie  ron  zwei 
Venen  umgeben,  dicht  an  der  inneren  Kante  der  Fibula. 

Arieria  ttäiaUt  anUca. 

Diese  Arterie  geht  Yon  ihrem  Ursprünge  durch  den  Ausschnitt  des 
Zwischenknochenbandes  an  die  rordere  Fläche  desselben,  und  geht 
näher  der  Fibula  als  der  Tibia  nach  abwärts ,  und  unter  dem  Hg.  crU" 
ciai'  S^g^^  d^^  FvLBs  herab,  wo  sie  den  Namen  pedica  ftihrt;  hier 
liegt  sie  bedeckt  ron  dem  musc.  extene,  digitar.  com.  öretis,  gibt 
die  beiden  arteriae  tarseae  und  die  tnetatareea  &h ,  und  endet  dann 
am  Fusse  als  dore.  hallucie»  Vom  Sprunggelenke  an  wird  die  Arterie, 
ausser  einer  gegebenen  Blutung,  nicht  unterbunden. 

Topographie.  Bei  der Präparation  der  vorderen  UntendieBkelgegend 
macht  man  einen  lüngenschnitt  von  der  s^ina  üb.  langt  der  Donalflädie  des 
Unterschenkels  bis  über  das  Fussgelenk,  an  den  Enden  dieses  Schnittes  madit 
man  zwei  Querschnitte  und  pn^Murirt  den  Hautlappen  zurück. 

Im  subcutanen  Zellstoffe  findet  man  in  der  oberen  Hälfte  keine  snbcuta* 


scheidet,  so  könnte  diess,  wenn  er  nicht  gar  zu  sehr  von  der  angegebenen 
Richtung  abgewichen  ist,  nur  die  Sehne  des  fex,  di§Uor,  pedi»  tonfus  sein,  und 
dann  darf  er  nur  etwas  nach  rückwärts  die  Fascie  darditrennen. 


Fig.   «f  .    8. 


nen  Gebilde,  in  der  unteren  Silfte  jedodi  sieht  man  über  die  vordere  Ge- 
gend der  libia  binzieben,  die  vma  lapi,  tnag.  mit  dem  nenmi  Mopk.,  beide 
venden  eich  in  der  oberen  Gegend  des  UntendienkeU  mehr  gegen  diu  Wide, 
Am  unteren  Drittel,  ganz  nahe  an  der  p6iib,  tritt  au  der  Fftacie  in  du  nb- 
catane  Zellgewebe  ein  Nerv  (peron.  tupmf.%  welcher  am  Fuiirücken  die  merv, 
dort,  ped.  MMptrf.  inlermu  et  mediui  abgibt,  er  igt  oft  SCboD  durch  die  Haut  aidit- 
bar.  Nimmt  man  dlete  subcutanen  Gebilde  hinweg  und  «paltet  dann  die  Fai- 
cie  bia  gegen  das  Fugsgelenk ,  und  pTi^arirt  dieselbe  los ,  lo  bemerkt  man, 
dasi  dieselbe  in  den  cwei  Unteren  Dritttheilen  lose  mit  der  UnikoktBr  sa- 
aammenhängt,  im  oberenDritt«!  jedoch,  wo  aimmtliche  Muskeln  Einen  gemein- 
■chafUidten  Dr^nvngskopf  haben,  mit  diesem  fast  ver- 
wachten  ist.  Die  Muskeln,  wcldte  in  den  unteren  xwm 
Dritttheilen  erst  von  einander  gesondert  werden  können, 
sind  unmittelbar  an  der  tiblalü  der  tiiiaUt  mtie.,  neben  ibm 
der  exiau.  iallucU  long. ,  wehAer  jedoch  erst  im  nntoen 
Drittel  lichtbar  wird ;  neben  diesem,  der  gansen  Lunge  des 
Unterschenkel«  nach  sichtbar,  der  ttlen*.  dtfitor.  com.  Hmg-, 
und  endlich  der  mMMAu  pero^eiu  Urtitn.  Wenn  man  in  der 
Mitte  iwischen  UbUdit  anäc.  nnd  extauar.  dtgilor.  com.  in 
die  Tiefe  eindringt,  so  sieht  man  die  Arterie  von  ewei  Ve- 
nen umgeben  und  an  der  Aussenseite  vom  äUnlü  mulemt  be- 
gleitet. Schneidet  man  die  Muskulatur  unten  in  der  Gegend 
des  Sprunggelenkes  quer  durch ,  und  schl^  sie  nach  auf- 
wärts, so  sieht  man,  doss  die  Arterie  je  höher  oben,  desto 
näher  an  der/Uiito  und  zugleich  desto  tiefer  liegt;  an  der 
unteren  qi^j^w  des  Schi  enbciaes,  wo  derKnocbenzwischen- 
raum  aufhört ,  liegt  die  Arterie  auf  diesen  Knochen ,  nnd 
somit  oberflächlicher  (Fig.  61 ,  a). 

Da  die  Arterie  eine   mehr  gerade  Riditong  verfolgt, 
wShrend  sich  die  Muskeln  stark  nach  einwirta  biegen ,  SO 
liegt  die  Arterie  in  der  Gegend  des  Fussgelenkea  zwischen 
der  Sehne  de«  txtai.  Mhicit  lang,  und  taem.  dif.  com.  long  Die 
drei  Sehnen  des  tibial.  atUic,  exlau.  hoOKeii  leiii-  und  extMu. 
digitOT.  com.  lang,  bilden  äuaserlich  deutliche  Vorspninge, 
somit  Anhaltspuncte  bei  der  Aufsuchung  des  Gefässes. 
%.  61,  b.  Innere  HaUle  der  Dorsalscitc  des  Unterschenkels.   I  imuntfM  libiaUt 
n*t;  t  fxienior,  difiior.  eonmn».  lonfui,  8  exirmor  hathitit  longui,  4,  4 
ort.  libMiM  tmlicn. 
VarietHten.  tHe  ari,  tSbialei  variiren  selten  in  ihrem  Verlaufe,  od  aber 
in  ihrer  relativen  Starke  so ,  das«  die  arieria  lOiallt  tMtita  tnwnlen  stärker 
als  die  arleiia  HbiiUit  potUea  ist ,  oder  erstere  ist  ungewöhnlich  dümi ,  bei  an- 
sehnlicher Dicke  der  letzteren.  Ist  die  arieria  libialit  mtiica  sehr  klein,  lO  endigt 
sie  oberhalb  des  rnrntteoMt  exieriuu  durch  Zuaanunenlluu  mit  einer  »ehr  starken 
atlfria  pereata,  welche  die  art.  maUeolara  eb^ht,  und  zur  regelmässig  verlau- 
fenden orteria  äor$mlü  fdii  wird. 


Lage  des  Kranken,  Stellang  des  Ope- 
ratenrs,  und  ScbnittfiihTiing.  Der  Kranke 
liegt  auf  dem  Bficken  mit  ans  gestrecktem  Beine, 
der  Operateur  steht  an  der  kranken  Seite,  und  Bneht, 
indem  er  den  Kranken  Bewegungen  mit  dem  Fumo 
und  den  Zehen  machen  lässt,  die  Sehne  des  tibiatts 
anticus<  ^s  die  der  Tibia  znnKchst  gelegene ,  auf, 
rerfolgt  die  selbe,  soweit  eine  Furche  flihlbar  ist.  In 
dieser  Forche  schneidet  dann  derOperatenr,  an  wel- 
cher Stelle  A  immer  will,  b  (Fig. 61,  h),dteHant 
und  Fascie  gerade  in  der  Richtung  der  Hnskelfasem 
durch,  sucht  das  erste  Muakelinterstiti um  auf,  dnrch- 
trennt  mit  dem  Finger  und  dem  Scalpellhefite  dos  lo- 
ckere Bindegewebe,  litsstmit  einem  stumpfen  Haken 
den  extent.  Higitor.ped.  long,  und  im  unteren  Drit- 
tel den  extens.  hallucis.  long,  nach  auswärts,  und 
sucht  am  Zwiechenknocbenbaude  die  nun  fVeie  Arte- 
rie Ton  dem  Nerrus  und  ihren  zwei  Venen  zu  iao- 
liren. 

Unmittelbar  am  Fussgeleuke  macht  man  den 
Einschnitt  zwischeii  der  Sehne  des  exten»,  hallu- 
cit  und  extens.  dtgitor.  ped.  com.  long.  ')■ 

Operation  der  Aneurysmen. 

Wir  wollen  das,  was  zum  Verständnisse  der  Heilmethoden  tob  der 
Nosologie  der  Aneurysmen  nnentbehrlicfa  ist,  in  KUrsa  beschreiben. 

Der  Etymologie  nach  bedeutet  Aneurysma  (ron  ttytvwt»  erwei- 
tern) die  Erweiterung  eines  (arteriellen)  Gefasses.  Es  gehört  zum  Begriffe 
des  eigentlichen  Aneurysma,  dass  wenigstens  eine  der,  das  Arterien - 
röhr  constituirenden  Häute  unversehrt  ist. 

In  dieser  Beziehung  unterscheidet  sich  anatomisch  das  eigentliche 
Anenrysmaron  den,  durch  Verwundung  (Stich,  Zermalmnng,  Schnssu.  s.  w.) 
einer  Arterie  entstandenen,  diffusen  oder  umschriebenen  Eztrarasaten, 


*)  Dm  das  Muskellnt«ntiliiun  sieber  zu  finden  und  Irrtbümem  auszuweichen,  hat 
Lisfranc  genttben,  den  Uaubchnitt  von  der  Kante  der  libia  scIiTäg  zu  rubren, 
die  Fasüe  in  der  Mitte  der  Wunde  quer  zu  durchtrennen  ,  und  nachdem  man 
erat  das  Muskelinterstitium  gefunden  hat,  die  FaScie  der  Länge  nach  zu  ipaUcu* 
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welche  man  jedoch  auch  zu  den  Aneniy  amen  rechnet,  dft  sie  «n  der  Arterie 
liegende,  selbststäadig  polBirende  Geschwülste  bilden,  aomit  äiuaerlich 
mit  den  wahren  AnenrTBmenAehiilichkeit  haben,  und  auch  mit  ganx  wenig 
Ausnahmen  demselben  Äoagange  nnd  derselben  Behandlung  onterliegen. 
Sie  beissen  nneigentliche  oder  falsche  Aneurysmen  {aneur, 
spurium). 


Fig.W. 


I.  Die  Aosbachtmig  einer  Arterie 
kann  (abgesehen  ron  Textnrkrank- 
heit  ihrer  Wandungen)  alle  drei  HXnte 
derselben  betreffen.  Diesa  ist  das 
Aneurptma  terum  (Fig.62,  a). 
n.  Es  sind  ewei  der  Häute  ge- 
trennt ,  und  eine  bloa  aasgebnchtet, 
Aneurysma  mixtum,  und  «war 
mixtumexternum  (Fig.62,  b),  wenn 
die  innere,  und  mehrweniger  die  mittlere  Haut  durchtrennt,  und  die  soge- 
nannte Zellhaut  ausgedehnt  ist,  und  tnixtum  inlernum  (Fig.  62,  c),  oder 
herniotum,  wenn  die  Xuaseren  zwei  Hänte  getrennt  sind,  und  die  innere 
nach  Art  eines  Bruchsackes  herrorgetrieben  wird  '). 

Wenn  eine  der  oben  beschriebenen  Formen  ohne  nachweisbarer  Süs- 
serer Ursache,  also  durch  innereBediDgungen  entsteht,  so  nennt  man  ttber- 
diess  das  Aneurysma,  es  mag  was  immer  ftlr  eine  anatomische  Beschaffen- 
heit haben,  ein  spontanes,  zum  Untorächiede  ron  dem  traumati- 
schen, welches  durch  Dehnung,  Zermug,  Quetschung  u.  dgl.  entsteht. 
Diese  Unterscheidung  hat  flir  die  Prognose  ihren  Werth,  indem  das 
traumatische  Aneurysma  eine  dauernde  Heilung  rerspricht,  während  beim 
spontanen  Aneurysma  nach  wirklich  erfolgter  Heilnng  des  einen,  leicht  ein 
Bweites  entsteht. 


Pig.  «3. 


*)  DiCMf  AnenrjniM  wnrde  seit  Halle 


Der  äusserenFonn  na<^ 
unterschied  man  auch  die 
Anenrysmea  mannigfach,  n. 
swar  scheint  uns  die  beste 
Classification  folgende,  wel- 
che ge  Wissermassen  die  Ent- 
wicklungsstufe der  Ausdeh- 
nung bezeichnet. 

Aneurysma  cylin- 
rffo/rf««OT(Fig.63,a)und 

bi«  auf  ^e  neueste  Zeit  von  den  mri' 


/ 
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fusiforme  (Fig.  63,  b).  Beide  rühren  den  Beinamen  diffusum,  weil  die 
Erweiterung  allmälig  in  das  normale  Lumen  der  Arterie  ÜbergelH,  zum  Un- 
terschiede Ton  den  Formen,  bei  denen  die  Erweiterung  mehr  abgegrenzt 
ist.  Diese  haben  den  Beinamen  circwnscripium  oder  aacciforme* 
(Fig.  63,  c,  d,  e).  Diese  Form  bietet  mannigfache  Verschiedenheiten  dar, 
welche  einige  Autoren  auch  zu  classificiren  suchten,  allein  diese  Benen- 
nungen haben  bei  ihrer  Mannigfaltigkeit  und  Verschiedenheit  keinen  all- 
gemeinen Werth.  Die  wichtigsten  Varietäten  der  sackförmigen  Aneurys«- 
men  sind  folgende: 

a)  Das  Aneurysma  nimmt  die  ganze  Peripherie  der  Arterie  ein. 
(Fig.  63,  c). 

A)  Es  sitzt  an  einer  Wand  der  Arterie  auf,  wobei  ein  grösserer  oder 
kleinerer  Theil  der  Peripherie  des  Arterienrohres  ausgebuchtet  erscheint. 
(Fig.  63,  d). 

c)  Der  aneurysmatische  Sack  sitzt  seitlich  an  der  Arterie  auf,  und 
die  Höhle  communicirt  mittelst  einer  relativ- kleinen ,  runden  oder  oralen 
Oefifhung  mit  dem  Arterienrohr  (Fig.  64,  e). 

Diese  letztere  Form  ist  die  an  peripheren  Arterien  häufigste.  Die 
Oeffnung,  durch  welche  der  aneurysmatische  Sack  mit  dem  Art^rienrohr 
communicirt,  entspricht  nicht  immer  der  Mitte  der  Geschwulst ,  sondern 
liegt  bald  dem  peripheren,  bald  dem  centralen  Ende  näher;  im  ersteren 
Falle  deckt  oft  der  Sack  einen  grossen  Theil  des  gesunden  Arterienstam- 
mes ,  und  erschwert  in  solchen  Fällen  ungemein  die  Aufsuchung  des  Ge- 
fasses  und  das  Anlegen  der  Ligatur  am  zweckmässigsten  Orte  ^). 

Uebrigens  hat  man  auch  noch  das  aneurysma  cirsoideutn 
unterschieden,  d.  h.  eine  aneurysmatische  Au3dehnung  einer  Arterie  in 
einer  langen  Strecke,  selbst  bis  in  ihre  Hauptäste ,  wobei  die  Arterie  zu- 
gleich länger  wird,  und  das  Ansehen  einer  varikösen  Vene  hat  (daher  auch 
varix  arterialis  genannt). 

Die  inneren  Bedingungen,  welche  die  Bildung  sogenannter  spontaner 
Aneurysmen  reranlassen ,  sind : 


8ten  Chirurgen  geläugnet,  aber  Breschet  und  Rokitansky  haben  seine 
Existenz  nachgewiesen. 
')  Verfasser  sah  ein  Aneurysma  der  Carotis  von  Kindskopfgrösse ,  welches  bis 
an's  manubrium  tterni  reichte ,  und  die  Communicationsöffbung  war  an  der 
Theilungsstelle ;  so  bedeckte  der  Sack  die  ganze  carotis  communis.  Das  Gkfäss 
hatte  bloss  an  der  Innenseite  des  Sackes  aufgeftinden  werden  können.  Es 
kam  in  diesem  Falle  nicht  zur  Ligatur ,  da  der  Kranke  firüher  starb. 

LiAhart,  Gonipendiam.  ^ 
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a)  In  der  bei  weitem  grösstcn  Anzahl  die  sogenannte  atheromatöse 
ErweichuAg  der  Auflagerung,  gewöhnlich  eine  ausgebreitete  Erkrankung 
des  Arteriensystems. 

b)  Wirkliche  Eiterherde  der  mittleren  Haut  (Rokitansky). 

c)  Spontane  Zerreissung  der  inneren  und  mittleren  Haut  {aneurysma 

du  se  ding). 

ni.  Die  in  Folge  einer  Verwundung  der  ganzen  Arterienwand  ent- 
standenen Extravasate,  oder  das  sogenannte  aneurysma  spurium ')»  ^^' 
terscheidet  man  in  ein  aneurysma  spurium  diffusum  oder primiiivum , 
wenn  das  ausgeflossene  Blut  frei  liegt,  keine  Einhüllungsmembran  zeigt, 
und  in  ein  circumscriptum  oder  cotisecutitum,  wenn  theils  derbes  Blut- 
coagulum,  theils  Exsudate  eine  Umhüllung  bilden,  welche  das  Verbreiten 
des  Blutes  der  Fläche  nach  rerhindem. 

Fig.  64.  Hieher  gehört  auch  das  aneurysma  vü" 

ricosum    oder    varix    aneurysmaticuSy 
11  y^        wenn  nämlich  nach   der  Verwundung   einer  Arte 

rie  und  Vene  die  einander  berührenden  Oeffnun- 
gen  beider  verwachsen,  und  auf  diese  Weise  Blut 
aus  der  Arterie  in  die  Vene  und  umgekehrt  fliesst 
(Fig.  64). 

Diese  Art  des  Aneurysma  kommt  am  häu- 
figsten im  Ellbogenbuge  nach  unglücklichen  Ader- 
lässen vor ;  wurde  jedoch  auch  an  vielen  anderen  Arterien  beob- 
achtet *). 

Man  hat  auch  ein  aneurysma  caricosum  spontaneum  angenommen, 
wenn    nämlich   vor  der  Berstuug   eines  Aneurysma  dasselbe  mit   einer 


>)  Die  puliirende  Blatbeule,  nach  Wattmann.  Derlei  pubirende  Extravasate 
können  auch  entstehen,  wenn  ein  Abscess  nahe  an  einem  grösseren  Gefässe 
liegt,  und  vor  der  Eröffnung  des  Abscesscs  eine  Corrosion  dieses  Gefasses 
Statt  fand,  oder  wenn  bei  einer  Caries,  wo  noch  kein  Druchbruch  nach  aus- 
sen erfolgte,  mehrere  Knochenarterien  corrodirt  wurden,  die  nicht  zusammen- 
fallen können,  oder  endlich  wenn  eine  solche  (Tcfässcorrosion  durch  einen  zer- 
fallenden Krebs  bedingt  wird  (Dumreichcr,  Knochenkrebs  des  Hüftbeines). 

S)  Am  Oberarme  (Richerand,  Cloquet,  Jäger);  an  der  radialis  und 
vena  eephaliea  (Schottin);  an  der  subclavia  im  Bereiche  des  Schlüs- 
selbeines (resp.  asiUariM)  (Rokitansky,  Larrey);  carotis  (Larrey, 
Mare);  temporalis  (Bushe,  Chelius);  femoralis  (Siebold,  Barnes, 
Dupuytren,  Breschet);  popUiea  (Lassus,  Sabatier,  Richerand, 
Boger,  Larrey);  iliaea  externa  (Larrey).  An  der  Bifurcation  der 
Aorta  und  Venaoava  (8yme^. 
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gegenüberliegenden  Venenwand  rersclimilzt,  und  dann  diese  Verwach- 
sung perforirt  wird. 

Wenn  ein  wahres  oder  gemischtes  Aneirrysma  berstet,  rerhält  es  sich 
ganz  so  wie  ein  spurium  *)• 

Obwohl  die  Aneurysmen,  wenn  sie  sich  selbst  ttberlassen  bleiben,  in 
der  Regel  einen  tödtlichen  Ausgang  nehmen ,  so  hat  man  doch  seltene 
Fälle  beobachtet,  wo  Aneurysmen  von  selbst  geheilt  sind. 

Die  Vorgänge  bei  der  Selbstheilung  sind  für  das  Verständniss  diBr 
rerschiedenen  Heilmethoden  so  wichtig,  dass  wir  diese  Processe  in  Kürze 
angeben  müssen. 

a)  Es  erfüllt  sich  der  aneurysmatische  Sack  theilweise  mit  Coagnlis, 
^e  allmälig  das  ganze  Aneurysma  erftlllen;  die  Coagulation  setzt  sich  in 
das  Arterienrohr  fort,  die  Arterie  obliterirt,  und  das  Aneurysma  schrumpift 
zusammen. 

ff)  Bei  einer  bedeutenden  Vergrösserung  des  Sackes,  durch LoslösunJB^ 
der  Zellhaut,  kann  das  Arterienrohr  über  der  Stelle,  wo  es  mit  dem  eigent- 
lichen Sacke  communicirt,  comprimirt  werden,  und  so  obliteriren. 

e)  Es  ergreift  heftige  Entzündung,  die  in  Brand  übergeht,  den  Sack, 
die  Arterie  obliterirt  zu  Folge  der  entstehenden  ArteritiB,  und  nach  Ber- 
stung des  Sackes  rerliert  sich  das  Aneurysma  in  der  eiternden  Wunde  ganz. 

Einen  dieser  drei  Vorgänge  muss  die  Kunst  herbeizufahren  streben, 
um  Heilung  eines  Aneur^^sma  zu  erzielen.  Man  hat  nun  ftlr  alle  drei  Fälle 
besondere  Verfahren  ersonnen. 

IL  Coagulation  im  Sacke  und  in  der  Arterie  hat  man  zn  erzielen  gestrebt: 

1.  Durch  die  sogenannte  medicinische  Behandlung,  oder  Val- 
salya'scheMethode,  welche  in  der  Herbeiführung  einer  bedeutenden  Blut- 
armuth  besteht,  wodurch  der  Blutlauf  in  der  Arterie  so  herabgesetzt  wird, 
dass  das  Blut  im  Sacke  oder  gar  in  der  Arterie  coagulirt. 

Wenn  man  ron  allen  hiefiir  rorgeschlagenen  Mittelp  blos  die  Ruhe, 
kalte  Ueb erschlage ,  ziemlich  strenge  Diät  anwendet,  so  lässt  sich  diese 
Methode  bei  Aneurysmen,  welche  der  Kunst  unzugänglich  sind,  als  Mit- 
tel, das  Bersten  einige  Zeit  hinauszuziehen,  rechtfertigen,  in  allen  anderen 
Fällen  und  für  jeden  anderen  Zweck  ist  sie  rerwerflich,  da  sie  nachweis- 
bar mehr  Unheil  gestiftet,  als  Nutzen  gebracht  hat. 


')  Man  hat  auch  für  den  Fall  den  Namen  aneurytmn  mixtum  gebraucht,  wo  sich 
nach  Berstung  eineg  verum  da«  Blut  im  Zellgewebe  längs  der  Arterioi  ver- 
breitet hat. 

8» 
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2.  Dnicb  die  Acupnnctur. 

a)  Die  einfache  Acnpunctnr  des  Ancaiysma  (Amnisat,  Gu- 
thrie, Home),  oder  des  ArterienfitammeB  (Velpean),  wobei  man  meh- 
rere, ia  das  Aneurysma  eingestochene  Nadeln  3^5  Tage  liegen  lies«, 
oder  gar  erhitzte  (Home),  ist  gleich  den  vereinzelten  Versuchen,  mit- 
telst in  die  aneurysmatische  Höhle  ein-  oder  durchgeführten  Fäden  (^«Al- 
ceitm)  Coagulation  zn  bewirken,  als  vergessene,  (obwohl  nicht  sehr  alte) 
Methode  anzusehen,  da  sich  nicht  einmal  an  Thieren  gemachte  Ver- 
suche halbwegs  bewährt  haben. 

b)  Die  Galranopunctur,  oder  Acnpunctnr,  verbunden  mit 
galvanischer  Strömung,  besteht  darin,  dass  man  zwei  oder  mehrere 
Nadeln  von  Stahl  oder  Piatina,  welche  bis  an  die  Spitze,  mit  der  sie  die 
Haut  und  den  aneurysmati sehen  Sack  durchdringen,  mit  einem  isolirenden 
Körper  überzogen  sind,  um  Gangriinescenz  der  Haut  zu  verhüten,  in  die 
Bohle  des  Aneurysma  einsticht,  diese  Nadeln  mit  den  Poldrähten  der 
Volta' sehen  Säule  in  Verbindung  bringt  und  den  galvanischen  Strom  anf 
3as  im  Aneurysma  befindliche  Blut  durch  40 — 45  Minuten  einwirken  lässt 
(Fig.  65).  Wiederholte  Versuche  dieser  Art  sollen  nach  und  nach  einVer- 
Bchvinden  des  Aneurysma  herbeiführen. 


Flg.  6S. 


Petr4quin  hat  diese  Methode  in  der  Neuzeit  besonders  angerUhmt, 
doch  sind  zum  Theil  seine  Erfolge  nicht  alle  constatirt,  zum  Theü  auch 
manche  Versuche  nicht  ganz  rein,  indem  er  nebenbei  eine,  wenn  auch  un- 
vollkommene CompresBion  des  Arterienstammes  romahm,  welche,  wie  wir 
spXter  sehen  werden,  allein  hinreicht,  ein  Aneurysma  zum  Schwinden  zu 
bringen.   Die  Zahl  der  Versuche  mit  diesem  Verfahren  ist  Übrigens  noch 
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zu  klein,  um  ein  roUgiltiges  Urtheil  darüber  abgeben  zu  können.  Die  bis- 
her gewonnenen  Resultate  sind,  wenn  auch  nicht  ganz  befriedigend,  doch 
zu  ferneren  Versuchen  ermunternd  *). 

3.  Die  Injection  mit  coagulirenden  Flüssigkeiten.  Pra- 
raz,  der  schon  ror  20  Jahren  die  Galranopunctur  bei  Aneurysmen  rorge- 
schlagen,  entdeckte,  dass  Eisenperchlorid  in  sehr  geringer  Quantität  Cöa- 
gulation  bewirke.  Versuche  an  Thieren  fielen  günstig  aus.  Er  schlug  ror, 
während  die  Arterie  ober  und  unter  dem  Aneurysma  comprimirt  wird,  in 
die  aneurjsmatische  Höhle  bei  rerschobener  Haut  einen  Trocart  einzn- 
stossen,  dessen  Canule  ron  Gold  oder  Platin  sein  soll,  und  4—5  Tropfen 
Eisenperchlorid  einzuträufeln*). 

Die  ron  Velpeau,  Malgaigneu.  t.  A.  bei  Aneurysmen  an  Men- 
schen gemachten  Versuche  hatten  bis  jetzt  entweder  gar  keinen  Erfolg, 
und  man  musste  zur  Compression  oder  Ligatur  Zuflucht  nehmen,  oder 
einen  sehr  ungünstigen  Ausgang*,  indem  Entzündung  des  aneurysmati- 
schen  Sackes ,  Gangrän  und  manchmal  der  Tod  durch  Pyämie  erfolgte  *). 
Wenn  auch  die  bisher  gewonnenen  Resultate  nicht  sehr  einladend  sind, 
darf  man  diese  Versuche  doch  nicht  geradezu  rerdammen,  wie  Malgaigne, 
zumal  da  alle  unsere  Heilmittel  im  Allgemeinen,  und  die  Ligatur  in  spe* 
de  ebenso  unsicher  und  in  ihren  nachtheiligen  Folgen  unberechenbar 
sind.  Im  Ganzen  ist  dieses  Verfahren  riel  zu  neu  und  unentwickelt. 

Mf.  Aafhebang  oder  Vermlnderang  des  Blatstromes ,  and  dadurch 

Obllteration  der  Arterie  bewirken: 

L  Die  Compression.  Diese  Behandlungsweise  des  Aneurysma 
ist  zwar  schon  ziemlich  alt  (sie  stammt  aus  dem  16.  Jahrhundert  ron  da 


')  Profeisor  v.  Dumreicber  hat  bei  einem  Aneurysma  der  fkmoralit  mehrere 
derartige  Versuche  gemacht.  Das  Aneurysma  wurde  jedesmal  etwas  kleiner 
und  härter,  beim  zweiten  Versuch  wurde  auch  eine  Compression  der  Arterie 
mit  vorgenommen.  Die  Operation  war  so  schmerzhaft,  dass  die  Kranke  chlo- 
roformirt  werden  musste.  Die  Kranke  entzog  sich  selbst  der  Behandlung. 

Bei  einem  zweiten  Fall  von  aneurysma  carotidis  sdiwoll  nadi  der  Opera- 
tion das  Aneurysma  sehr  stark  an,  und  ist  ehe  die  Unterbindung  vorgenom- 
men werden  konnte,  geborsten. 

')  Leroy  d'Etiolles  hat  schon  früher  Injectionen  mit  Alcohol  vorgeschlagen. 

')  Petr^quin  hat  in  einem  Fall  von  imeur^tma  subettiHa  {perifer^  nach  Bras- 
dor),  die  axillaris  unterbunden,  und  die  Injection  mit  Eisenperchlorid  zu 
gleicher  Zeit  angewendet.  Der  Sack  verkleinerte  sich  wohl,  allein  der  Patient 
starb  an  Verblutung  aus  der  unterbundenen  Arterie.  Dieser  Fall  beweist  gar 
nichts,  weder  für  die  perüere  Ligatur,  nodi  fiir  die  Injection. 


't 
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Vigo),  war  aber,  theUs  wegen  ihierUnroUkomineDbeit,  tbeils  wegen  ihrer 
UmBtändlichkeit,  fast  nahe  daran,  der  VergeBsonheit  Übergeben  zuwerden. 
Erst  in  der  jüngsten  Zeit  wurde  dieselbe  in  Irland  wieder  anfgegrifiten  und 
besonders  rerrollkommt. 

Wirkeimeii  drei  Terscbiedene  Methoden  der  Compression: 
a)  Die  Compression  anf  das  Änenr^sma  selbst,  die  klteste 
Methode  ,  war  ursprünglich  aar  ftlr  das  Aneurjama  im  EllbogenbogB 
gemacht,  wie  auch  alle  älteren  Compressorien  beweisen.  Sie  ist  nur  bei 
Aoeuiysmea  anwendbar,  die  durch  Fingerdruck  zum  Verschwinden  ge- 
bracht if  erden  können,  und  kann  nur  bei  gaus  irischen,  rorzUglicb  falschen 
Aneurysmen  eine  Heilung  derselben  ohne  gleichzeitige  Obliteraüon  der 
Aft^n^  bewirken. 

Sie  wird  entweder  einfach  mit  Bin- 
den und  einer  auf  das  Aneurysma  geleg- 
ten Pelbtte,  oder  eingewickelten,  der 
Grösse  des  Aneurysma  entsprechenden 
Münzen,  oder  mit  eigenen  Compressorieo 
YolliUUrt(Fig.66,  a,b). 

£)Die  Compression  auf  die  zu- 
führende Arterie  (hauptsächlich cen- 
tral *),  ist  schon  desswegen  vollkomme- 
ner, weil  sie  eine  »nsgebreitetere  Anwen- 
dung findet.  Sie  muss  an  einer  Stelle  ge- 
schehen, wo  die  Arterie  oberflächlich 
liegt,  oder  wenigstens  gegen  resistente 
Theile  gedruckt  werden  kann. 

Die  Vervollkommnung  und  conee- 
quente  Anwendung  dieser  Methode  durch 
Bellingham,  Tuffnell,  Carte  n.s.w. 
haben  in  der  ueuestenZeit  Überraschende 
Resultate  geliefert 
"Wir  wollen  über  die  Vorzüge  und  Nachtbeile  dieser  Methode  eben 
to  wenig,  als  ttber  die  Acupunctnr  absprechen,  sondern  einfach  die  Be- 
schreibung der Compressionsmethode  folgen  lassen,  welche  Bellingham 
und  Tuffnell  bei  aneurysma  poplUmaa  an  iei  femoralit  Ausgeübt 


.Fig.  66,  b. 
Flenk. 


-S^i^=^ 


*)  Vernet  bat  TorgMchUgen,  nach  Art  der  Braidor'idt«!  Unterbindongi- 
methode,  di«  nrtfria  peripher  su  oomprimiren,  dleiD  es  blieb  beim  Vor*chlag. 
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haben  *).  Sie  bedienen  sich  zum  Druck  konischer  ,  mit  Gummielasticum 
überzogener  Pelotten  von  6  bis  10  Pfund  Schwere,  und  halten  dieselben 
durch  starke  Bänder  von  Gummielasticum,  Fig.  67. 

wie  sie  Dr.  Carte  angibt,  an  der  Stelle  fest*) 
(Fig.  67),  oder  sie  nehmen  auch  gewöhnliche 
Compressoren ,  von  denen  jedoch  zu  bemer- 
ken ist,  dass  sie  einen  Theil  der  Peripherie 
des  Gliedes  hei  lassen  müssen,  wie  etwa  das  Dupaytren  sehe  oder  Sig- 
noronis'che  Compressorium  •).  (Siehe  Amputation). 

Bellingham  hiilt  eine  vorbereitende  Cur  für  nothwendig,  der  er 
einen  grossen  Antheil  am  glücklichen  Erfolge  der  Compression  zuschreibt. 
Sie  besteht  in  Kühe  und  karger  Diät,  um  die  gewöhnliche  Gefässaufregung, 
welche  Patienten  haben ,  die  sich  in  die  Cur  begeben,  zu  besänftigen. 

Am  sichersten  ist  nach  Bellingham  die  Compression,  wenn  man 
sie  doppelt  macht.  Die  Schenkelarterie  wird  mit  Fig.  68. 

der  konischen  Pelotte  gegen  den  horizontalen 
Schambeinsast  gedrückt  (Fig.  68),  bis  die  Pulsa- 
tion im  Sack  aufhört ;  gleichzeitig  wird  ein  Tour- 
niquet  mitGummipelotte  in  der  Mitte  des  Schen- 
kels angelegt,  welches  nur  in  Reserve  ist,  um 
stärker  zugedreht  zu  werden,  wenn  der  Druck 
in  der  Leiste  nicht  ertragen  wird  und  umgekehrt. 

Wenn  der  Druck  besondem  Schmerz,  Frost 
und  Zittern  bewirkt,  so  muss  er  entweder  ganz 
ausgesetzt  oder  sehr  ennässigt  werden.  Bei  sehr 
grossen  Aneurysmen  muss  die  Compression  in 
mehreren  Abschnitten  vorgenommen  werden,  weil 
sie  lange  Zeit  hindurch  nicht  vertragen  wird. 

Von  Seite  des  Kranken  ist  Geduld  und  Beharrlichkeit  nöthig,  denn 
unbändige  und  sehr  empfindliche  und  verweichlichte  Individuen  rereiteln 
häufig  den  Erfolg. 


^)  Das  genannte  Aneurjrsma  ist  auch  das  häufigste,  und  die  Compression  der  fe- 

moniUs  am  leichtesten  und  zweckmässigsten  auszuführen. 
2)  Diese  Art  der  Ck>mpre8sion  ist  desshalb   die  zweckmässigste ,   weil  sie  durch 

die  Elasticität  des  Bandes  die  Contraction  der  Muskeln  nicht  verhindert,  und 

so  ein  mächtiges  Hilfsmittel  der  venösen  Circulation  nicht  aufhebt. 
')  Bourgery's  Compressorium  für  die  Carotis  ist  ganz  das  Dupuytren'sche, 

nur  der  Carotis  angepasst. 
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Ueber  die  Wirkungsweise  dieser  Compression  haben  Bellingham 
und  die  Dubliner  Chirurgen  eine  eigenthümliche  Ansicht;  sie  meinen 
nämlich,  dass  das  Aneurysma  nicht  dadurch  heile,  dass  sich  Blutcoagu- 
lum  in  demselben  bilde,  sondern,  dass  sich  aus  dem  Blute  Faserstoff 
absetze,  welcher  die  aneurjsmatische  Höhle  und  die  Arterie  unmittelbar 
über  dem  Aneurysma  ausfüllt,  und  allmälig  zur  Obliteration  bringt.  Aus 
diesem  Grunde  halten  sie  es  nicht  für  nöthig,  dass  die  Arterie  an  der 
Compressionsstelle  obliterire,  ja  sie  könne  ganz  wegsam  bleiben,  und 
das  Aneurysma  dennoch  heilen.  Es  ist  somit  nicht  nöthig,  den  Blutstrom 
in  der  zu  comprimirenden  Arterie  ganz  zu  hemmen,  sondern  nur  zu  rer- 
langsamen,  ja  die  genannten  Chirurgen  glauben,  dass  das  Bestehen  einiger 
Circulation  zur  Heilung  beitrage,  indem  sie  die  Fibrinablagerung  im 
Sacke  begünstige. 

Mit  der  entsprechenden  Modification  kann  dann  die  Compression 
auch  an  andern  Arterien  {brachialis-i  radialis)  Torgenommen  werden. 
Als  Fälle,  wo  diese  Compression  nicht  rorgenommen  werden  darf,  werden 
angegeben : 

a)  Wenn  das  Aneurysma  einen  solchen  Sitz  hat,  dass  der  Arterien- 
stamm central  rom  Aneurysma  der  Compression  unzugänglich  ist  (diess 
rersteht  sich  übrigens  ron  selbst). 

b)  Bei  sich  schnell  rergrösserndem  Anetirysma  spurium. 

c)  Bei  Oedem  und  anderweitiger  Infiltration  des  subcutanen  Zellge- 
webes, weil  sie  leicht  Verschlimmerung  dieser  Zustände,  ja  Gangrän  her* 
vorbringt. 

(t)  Wenn  der  Sack  blauroth,  hart,  entzündet  ist,  und  zu  bersten  oder 
in  Eiterung  überzugehen  droht. 

Die  Resultate,  welche  bisher  reröffentlicht  wurden,  und  diese  neuere 
schonende  Anwendung  der  Compression  ermuntern  jedenfalls  zur  Nach- 
ahmung und  Prüfung  dieser  Methode.  Allein  es  wäre  roreilig,  mit  Tuff- 
n  eil  zu  behaupten,  die  Ligatur  werde  ron  der  Compression  ganz  rerdrängt 
werden,  und  jene  blos  der  Geschichte  der  Chirurgie  angehören ;  indem, 
selbst  wenn  sich  Vernet's  periphere  Compression  bewähren  würde,  es 
doch  immer  Arterien  gibt,  welche  nur  der  Ligatur  in  ihrer  jetzigen  Ver- 
Tollkommnung  zugänglich  sind. 

ej  Die  dritte  Art  der  Compression  ist  eine  totale  Ein- 
wicklung  des  Gliedes,  wobei  auf  die  zu  führende  Arterie  ihrer  gan- 
zen Länge  nach  graduirte  Compressen  gelegt  werden,  ,um  die  Arterie 
einen    grösseren  Druck    erleiden    zu  lassen ,    als   die  Übrigen   Theile 


121 

(Figur  69).  _  Fig«» 

Diese  Art  der 
Compression 
ei^et  sich 
vorzüglich  in 
Fällen  ,  wo 
leichtes  ent- 
zündliches Oedem  am  Gliede  rorkommt. 

Ueber  die  genauere  Bestimmung  der  Anzeigen  zur  Compression  im 
Allgemeinen  lässt  sich  nichts  Gewisses  sagen,  denn  die  Ansichten  der 
Chirurgen  sind  hier  sehr  verschieden,  oft  diametral  entgegengesetzt. 
Während  eben  in  neuester  Zeit  Bellingham,  Tuffneil,  Carte  u.s.w. 
die  Compression  als  das  Haupt-,  ja  alleinige  Heilmittel  angesehen  wissen 
wollen,  läugnet  Syme  sogar  ihre  Resultate  ganz,  und  meint,  die  Heilung 
dieser  Aneurysmen  sei  blos  durch  die  Ruhe  und  anderweitiges  Regimen 
auf  natürlichem  Wege  erfolgt. 

n.  Die  Ligatur  als  Heilmittel  der  Aneurysmen  ist  die  älteste  ') 
und  verlässlichste  Behandlung;  sie  hat  jedoch  auch  ihre  Schattenseiten, 
unter  denen  obenan  die  oft  tödtlichen  Nachblutungen  stehen,  und  eben 
diese  haben  nicht  nur  die  vielen  Varianten  der  Ligatur  hervorgebracht, 
sondern  zu  wiederholten  Malen  die  unblutigen  Verfahren  (Compression, 
Acupunctur  u.  s.  w.)  auftauchen  lassen ,  welche  ihr  den  Vorrang  streitig 
machen  wollten,  was  jedoch  bisher  nicht  gelang ,  und  auch  nicht  leicht 
gelingen  dürfte. 

Anzeigen.  Die  Ligatur  ist  im  Allgemeinen,  unter  der  Voraussetzung, 
dass  man  keine  Tendenzen  zur  Naturheilung  beobachtet,  bei  jedem  Aneu- 
rysma anzuwenden,  dessen  Arterie  überhaupt  zugänglich,  und  welches 
durch  Compression  oder  Galvanopunctur  nicht  heilbar  ist,  entweder  weil 
diese  Methoden  gar  nicht  anwendbar  sind ,  oder  weil  sie  nicht  ertragen 
werden,  oder  weil  sie  bereits  angewendet,  ihren  Zweck  nicht  erreichten. 

Absolut  nothwendig  ist  die  Ligatur  überhaupt,  wenn  ein  grosses 
Aneurysma  zu  bersten  droht,  oder  gar  geborsten  ist  {Indicatio  vUalis)» 

Als  Gegenanzeige  kann  ausser  der  Negation  der  als  Indication 
angegebenen  Puncte  noch  der  Fall  gelten,  wo  die  ganze  Extremität 
gangränös  ist,  wo  dann  unter  Umständen,  die  eine  Amputation  überhaupt 
zulassen,  nur  diese  den  Kranken  zu  retten  vermag. 

Wir  kennen  drei  Hauptmethoden: 


')  Schon  Philagrius  und  Aetiui  sollen  dieselbe  geübt  haben. 
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1.  Die  doppelte  Ligatur,  ober  und  unter  dem  Aneurysma,  soge- 
nannte Antyllus'sclie  Methode,  darin  bestellend,  dass  das  Aneurysma 
gespalten,  die  Coagula  entfernt,  und  die  Arteric  unter  und  über  dem 
Aneurysma  unterbunden  wird. 

2.  Die  centrale  Ligatur,  sogenannte  Hunter'sche  (AneTsche 
Ton  den  Franzosen  genannt)  Methode,  wo  die  Arterie  central  rom  Aneu- 
rysma unterbunden  wird,  und  zwar  entweder  dicht  am  Aneurysma  oder  in 
einiger  Entfernung  ron  demselben. 

3.  Die  periphere  Ligatur,  oder  sogenannte  Desault-,  Bras- 
dor'scho  Methode,  besteht  in  der  Blosslegung  und  Unterbindung  der 
Arterie  zwischen  dem  Aneurysma  und  der  Peripherie. 

Die  gebräuchlichste  aller  drei  Methoden  ist  di  e  centrale  Ligatur  (Hu  n- 
ter'sche  oder  Anel'sche  Methode);  sie  hat  den  unbestreitbaren  Vorzug, 
dass  man  die  Arterie  an  einer  Stelle,  wo  dieselbe  sowolil,  als  auch  die  sie 
umgebenden  Weichtheile  gesund  sind,  unterbindet,  wesshalb  die  Operation 
leichter,  schneller  und  weniger  verwundend  ist,  alsbeider  Antyllus'scheu 
Methode.  Allein  sie  hat  auch  ihre  Nachtheile,  und  zwar : 

a)  Sie  setzt  immer  eine  grössere  Zahl  von  CoUateralgefassen  ausser 
Circulation,  wodurch,  wenn  sich  dieselben  früher  schliessen  oder  nicht  er- 
weitern, die  Ernährung  des  Gliedes  leichter  aufgehoben  werden  kann,  als 
bei  der  Antyllus'chen  Methode. 

b)  Da  die  aneurysmatische  Höhle  nach  der  Operation  fortbesteht,  so 
ist  es  möglich,  dass,  wenn  sich  die  Collateral- Circulation  nach  der  Ligatur 
hergestellt  hat,  das  Blut  im  Aneurysma  wieder  wie  früher  circulirt,  und 
somit  die  Operation  ihren  Zweck  nicht  erreicht;  oder,  dass  die  Coagula 
in  der  aneurysmatischen  Höhle  nicht  resorbirt  werden,  sondern  sich  rer- 
dichten  und  mit  den  etwa  sehr  rerdi cht eten  Wandungen  des  Aneurysma 
zusammen  harte  Geschwülste  bilden,  welche  durch  Druck  auf  Nerren, 
oder  durch  ihre  Lage  an  Gelenken  für  den  Kranken  mindestens  sehr  lästig, 
ja  auch  nachtheilig  werden  können. 

Die  doppelte  Ligatur  oder  Antyllus'sche  Methode: 

a)  Sie  entleert  das  Aneurysma  ron  seinen  Gerinnseln,  erleichtert 
dadurch  das  röllige  Schrumpfen  und  Verschwinden  desselben. 

b)  Gewährt  sie  nach  völliger  Heilung  mehr  Sicherheit  in  Bezug  auf 
Becidive,  da  das  Aneurysma  ganz  zerstört  ist.  In  dieser  Bücksicht  steht  sie 
der  unmittelbaren  Ligatur  offener  Gefössmündungen  näher,  als  alle  andern 
Methoden  *). 


j  ■ 


1)  Aus  diesem  Grande  wurde  dieselbe  in  der  neuesten  Zeit  von  Wutzer  und 
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c)  Setzt  sie  nicht  so  viel  Collateraläste  ausser  Circulation,  und  bietet 
somit  weniger  Gefahr  für  die  Ernährung  des  Gliedes. 
Allein: 

a)  Sie  ist  eine  viel  bedeutendere  Verwundung,  und  jedesmal  von 
Eiterung  des  zerschnittenen,  theilweise  ausgeschnittenen  aneurysmati- 
schen  Sackes  begleitet. 

b)  Sie  ist  an  jenen  Stellen,  wo  über  dem  Aneurysma  keine  genü- 
gende Compression  angebracht  werden  kann,  nicht  ausführbar,  und  selbst 
da,  wo  eine  Compression  der  Arterie  oberhalb  möglich  ist,  kann  durch 
unvorhergesehene  Ereignisse,  wie  z.  B.  Verrücken  des  Comprossoriuras, 
oder  unwillkürliche,  krampfliafte  Bewegungen  des  Patienten,  ein  gefahr 
lieber  Blutverlust  herbeigeführt  werden. 

c)  Lässt  die  in  den  Resten  der  aneurysmatischen  Höhle  nothwendig 
erfolgende  Eiterung  leichter  ein  eitriges  Zerfliessen  des  Thrombus  an  der 
Ligatursstelle  befürchten. 

Was  endlich  die  periphere  Ligatur,  oder  Desault,  Brasdor'sche 
Methode  betrifft,  so  lässt  sich  über  dieselbe  nichts  Sicheres  sagen,  da  sie 
blos  in  vereinzelten  Versuchen  repräsentirt  dasteht  *). 

Dem  ersten  Anblicke  nach  erscheint  sie  geradezu  widersinnig; 
denn  man  sollte  vermuthen,  dass  nach  der  Ligatur  der  Blutandrang  im 
Aneurysma  viel  heftiger  werden,  und  das  Aneurysma  desto  eher  bersten 
müsse,  allein  gerade  dieses  haben  mehrere  Beobachtungen  an  Lebenden 
widerlegt,  da  diesen  zu  Folge  das  Aneurysma  sehr  bald  klein  wird. 

Trotz  diesen  Beobachtungen  und  einigen  (freilich  wenigen)  geilunge- 
nen  Fällen  erfreut  sich  diese  Methode  keiner  allgemeinen  Anerkennung, 
ja  sie  hat  viel  mehr  entschiedene  Gegner,  als  die  beiden  andern  Methoden- 
Wahl  der  Methoden.  Obschon  es  Chirurgen  gibt,  welche  der 
einen  oder  der  andern  Methode  den  absoluten  Vorzug  geben  wollen,  so 
stimmen  doch  die  Meisten  darin  üb  er  ein,  dass  unter  Umständen  jede  dieser 
Methoden  ihre  specielle  Anwendung  finden  kann. 

Es  dürften  sich  somit  nach  Berücksichtigung  des  Vorausgeschickten, 
bei  Voraussetzung  der  allgemeinen  Indicationen  für  die  Ligatur  überhaupt, 
folgende  Special-Indicationen  herausstellen: 

1.  Für  die  doppelte  Ligatur,  Antyllus- Methode: 


Sedillot  angelegentlich  und  als  Hauptmethode  empfohlen,  wo  sie  nur  im- 
mer ausführbar  ist. 
^)  Sie  ist  auf  der  Beobachtung  basirt,   dass    die  Arterie  ^leichweit  über  und 
unter  der  Ligatur  obliterirt. 
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a)  Aneurysmen  an  kleinen  Arterien. 

b)  Aneurysma  varicosum  im  Ellbogenbug.  Hier  wird  die  Operation 
am  häufigsten  ausgeübt. 

c)  Grosse  diffuse,  falsche  Aneurysmen,  um  das  Coagulum  zu  ent- 
fernen, welches  entweder  nicht  resorbirt  werden,  oder  leicht  eine  bedeu- 
tende  Eiterung herrorrufen kann,  rorausgesetzt,  dass  man  eine  Compression 
über  dem  Aneurysma  anbringen  kann  *). 

2.  Für  die  centrale  Ligatur,  Hunter's  Methode. 

a)  Bei  allen  spontanen  Aneurysmen  grösserer  Arterien,  weil  man 
darauf  rechnen  kann,  in  einiger  Entfernung  rom  Aneurysma  die  Arterien- 
Wandung  gesund  zu  finden. 

b)  Bei  traumatischen  Aneurysmen,  wahren  oder  gemischten,  beson 
ders  wenn  dieselben  einen  tiefem  Sitz  haben,  und  man  befürchten  könnte, 
irgend  ein  anderes  wichtiges  Gebilde  rerletzen  zu  können  ^) ;  besonders 
wo  die  Nachbartheile  des  Aneurysma  durch  Dehnung,  Entzündung,  Extra- 
rasate  unkenntlich  gemacht  wurden. 

c)  Bei  falschen,  umschriebenen  und  diffusen  Aneurysmen,  wenn  sie 
genau  erkannt,  nicht  Übermässig  gross  sind,  und  man  überhaupt  auf  Be- 
borption  der  Coagula  rechnen  kann. 

(t)  Hat  man  noch  als  Bedingung  aufgestellt,  dass  über  der  Stelle,  wo 
man  die  Arterie  ligiren  will ,  hinlänglich  grosse  Collateraläste  abgehen. 
Dass  diess  jedoch  keine  absolute  Nothwcndigkeit  sei,  beweisen  gelungene 
Fälle  der  Ligatur  der  anonyma. 

3.  Endlich  ftir  die  periphere  Ligatur,  Desault',  Brasdor' sehe  Methode, 
lässt  sich  nur  sagen,  dass  sie  ein  remedium  anceps  für  jene  Fälle  bilden 
könnte,  wo  keine  Zugänglichkeit  zwischen  Centrum  und  Aneurysma  ge- 
geben ist. 

Ausführung  der  Antyllus'schen  Methode. 

(Bei  aneurysma  varicosum.)  Der  Kranke  sitzt  oder  liegt.  Die 
kranke  Extremität  ist  rom  Stamm  horizontal  abgezogen;  am  Oberarme 
wird  ein  Toumiquet  angelegt,  oder  die  Arterie  durch  einen  Gehilfen  com- 
primirt. 

Der  Instrumentenbedarf  ist  der  bei  Unterbindungen  gewöhnliche. 


')  Häufig  ist  man  gezwungen  diese  Methode  anzuwenden,  da  es  Fälle  gibt,  in 
welchen  die  sichere  Diagnose  eines  aneurytma  spurium  digUtum  unmöglich 
ist,  und  man  dasselbe  erst  nach  Spaltung  der  Geschwulst  genau  erkennt 

*)  Wie  bei  ancurffima  paifliteum. 
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Der  Operateur  stellt  sich  am  besten  hinter  den  EJranken,  damit  er 
sich  nicht  mit  Blut  rerunreinige ,  and  auch  das  Operationsplanum  nicht 
verdunkle. 

Nun  sticht  derselbe  ein  gerades  spitzes  Bistourie  mit  nach  oben  ge- 
richteter Schneide  durch  die  Basis  des  Aneurysma,  und  spaltet  den  ganzen 
Sack  desselben,  reinigt  ihn  von  Coagulum,  führt  von  der  Höhle  aus  in 
die  Oeffnung  der  Arterie  nach  oben  und  unten  eine  Sonde  ein,  und  isolirt, 
durch  dieselbe  geleitet,  die  Arterie  über  und  unter  dem  Aneurysma,  wpzu 
man  gewöhnlich  die  Hautwunde  nach  oben  und  unten  rerlängert.  Die 
Wände  des  aneurysmatischen  Sackes  schneidet  man  zum  Theil  aus. 

Verband  und  Nachbehandlung  sind  wesentlich  ganz  dieselben,  wi^ 
bei  Ligatur  der  Arterie  in  der  Continuität,  nur  muss  hier  noch  berücksich- 
tigt werden,  dass  die  Wunde  ganz  durch  Eiterung  heilt. 

Aehnlich,  wie  im  Ellbogenbuge,  werden  auch  andere  Aneurysmen 
nach  der  Antyllus'schen  Methode  operirt. 

Wichtigere  Varianten  dieses  Verfahrens  sind : 

a)  Das  Aneurysma  zuerst  mit  dem  Scalpell  blosszulegen,  und  dann 
erst  dasselbe  zu  spalten.  Diess  dauert  viel  länger. 

b)  Früher  die  Arterie  zu  unterbinden,  und  dann  das  Aneurysma  zu 
spalten.  Ist  weit  umständlicher. 

c)  Den  Sack  aufzuschlitzen,  und  denselben  entweder  einfach  zu  tam- 
poniren,  oder  den  Tampon  mit  adstringirenden  oder  Aetzmitteln  zu  trän- 
ken. Ist  nur  bei  Aneurysmen  an  kleinen  Arterien  möglich. 

Die  Ausführung  der  einfachen,  centralen  oder  peripheren  Ligatur 
(Hunter'schen  und  Brasdor'schen  Methode)  ist  die  Gefassunterbindung  in 
der  Continuität  (siehe  diese). 

Schliesslich  wollen  wir  noch  die  Mos  geschichtlich  interessanten  Ver- 
fahren erwähnen,  welche  den  dritten  Vorgang  der  Naturheilung,  nämlich 
die  brandige  Entzündung  des  Sackes  dadurch  nachzuahmen  suchen,  dass 
sie  diesen  zerstören;  Lanfranchi  durch  das  Glüheisen,  Fallopia  durch 
Aetzmittel  (!!). 

Beide  Verfahren  sind  Producte  der  messerscheuen  Chirurgie  des 
Mittelalters. 

Die  Amputation,  vorausgesetzt,  dass  das  AneuHUia  an  einer  Extre- 
mität, und  die  Amputation  über  demselben  möglich  «nst  bei  Aneurysmen 
nur  dann  angezeigt,  wenn  die  Extremität  gangränös  ist,  oder  wenn  durch 
Druck  eines  grossen  Aneurysma  die  Stützknochen  der  Estremität  in  einer 
solchen  Ausdehnung  verloren  gegangen  sind,  dass  an  einen  Wiederersatz 
nicht  zu  denken  ist. 
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Arteriotomta. 

Man  rerstelit  darunter  die  Eröffnung  einer  Arterie,  um 
eine  Blutentleerung  rorzunehmen.  Sie  ist  jetzt  riel  weniger  in 
Gebrauch,  als  früher,  man  hat  sie  in  Fällen  angewendet,  wo  man  rascher 
als  durch  die  Venäsection  eine  grössere  Menge  Blut  entleeren  wollte, 
ausserdem  schrieb  man  ihr  verschiedene  Vorzüge  zu;  so  sollte  sie  mehr 
schwächen,  da  sie  arterielles  Blut  entleert.  Die  Erfahrung  hat  jedoch 
gelehrt,  dass  der  Hauptzweck,  nämlich  raschere  Entleerung  einer  grösseren 
Menge  Blutes,  sehr  oft  nicht  erreicht  wird,  da  die  Blutung  aus  der  Arterie 
häufig  sehr  bald  steht.  Man  hat  die  Arteriotomie  an  rerschiedenen  Arte  - 
rien  rorgenommen,  wenn  sie  gegenwärtig  gemacht  wird,  geschieht  es 
blos  an  der  arteria  temporalis. 

Fig.  70.  Man  macht  die  Operation  mit  oder  ohne 

Yorhergehenden  BÜautschnitt. 

1.    Mit  Hautschnitt.   Man  sucht  den 
Torderen,  über  den  Jochbogen  rerlaufenden 
Ast  der  arteria  temporalis  auf,  und  legt  ihn 
durch  einen  Hautschnitt  etwa  in  derLänge  eines 
halben  Zolles  bloss.  Nun  macht  man  mit  der 
Lancette  einen  auf  die  Längenaxe  des  Gc- 
fksses  etwas  schrägen  Einschnitt.  Nach  Entlee- 
rung der  entsprechenden  Menge  Blutes  wird 
das  Geföss  über  und  unter  dem  Schnitt  unter- 
bunden (Fig.  70). 
2.  Es  ist  besser,  nachdem  man  die  Arterie  am  Jochbogen  fixirt  hat, 
mittelst  Lancette,  Scalpell,  Bistourie  oder  Schnäpper  Haut  und  Arterie 
z  u  gl  e  i  c  h  durchzuschneiden.  Die  beiden  Arterienenden  werden  dann  unter  - 

bunden. 

Man  hat  einen  eigenen  Verband  nach  der  Arteriotomie  angewendet, 
die  fascia  nodosa,  Knotenbinde,  die  Unterbindung  ist  aber  stets  ror- 
zuziehen. 

Operationen  an  den  Venen. 

Die  Operationen,  welche  an  den  Venen  rorgenommen  werden,  sind ; 
1)  die  Operationen  bei  den  Venenausdehnungen,  und  zwar 
Torztiglich  bei  der  Varicocele,  den  Hämorrhoidalknoten  und  bei  den 
Varices  der  Extremitäten;  2)  die  Phlebotomie  und  endlich  3)  die 
Infusion  und  Transfusion. 
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Operation  der  Varicocele. 

Man  rersteht  unter  Varicocele  oder  Cirsocele  die  Ausdehnung  der 
Venen  des  Samenstranges ,  mit  welcher  bisweilen  auch  eine  Ausdehnung 
der  Scrotalrenen  verbunden  ist.  Eine  Trennung  der  beiden  Begriffe,  näm- 
lich der  Varicocele  als  Ausdehnung  der  Scrotalrenen  und  der  Cirsocele 
als  Ausdehnung  der  Venen  des  Samenstranges  ist  unstatthaft,  und  in  der 
neueren  Chirurgie  ganz  aufgegeben  worden. 

Das  Wesen  der  Krankheit  ist  bisher  gänzlich  unbekannt,  ja  sogar 
ihre  nächsten  Ursachen  sind  noch  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt  *). 

Die  grossen  Beschwerden ,  welche  die  Varicocele  sehr  oft  mit  sich 
bringt,  sind  die  Ursache,  warum  selbe  seit  den  ältesten  Zeiten  der  Ge- 
genstand operativer  Eingriffe  war.  Es  belästigt  selbe  nämlich  nicht  blos 
durch  die  oft  bedeutende  Votumsrermehrung  des  Scrotums,  sondern  wird 
oft  durch  die  sich  hinzugesellenden  heftigsten  neuralgischen  Schmerzen 
eines  der  peinlichsten  Uebel,  bei  dessen  Behandlung  die  oft  empfohlene 
Anwendung  der  Kälte,  der  Adstringentien,  das  Tragen  eines  Suspen- 
soriums häufig  ganz  erfolglos  bleiben.  Bei  der  Verschiedenheit  der 
Ansichten  über  das  Wesen  der  Krankheit  konnte  es  nicht  anders  kommen, 
als  dass  die  zur  Heilung  derselben  rorgeschlagenen  operativen  Eingriffe 
ebenfalls  wesentlich  verschieden  sein  mussten.  Daraus  erklärt  sich  die 
Menge  der  empfohlenen  Operationsmethoden,  welche  sich  jedoch  auf 
folgende  Grundtypen  zurückführen  lassen : 

1.  Die  Compression,  und  zwar  die  mittelbare  durch  die  Haut  des 
Scrotums  mittelst  eigener,  zangen-  oder  pincettformiger  Instrumente  *). 


1)  Es  ist  selbst  der  Umstand,  dass  die  Varicocele  sehr  häufig  linksseitig  vor- 
kommt, der  Gegenstand  der  verschiedensten  Erklärungsweisen  gewesen.  Die 
haltbarste  Erklärungsweise  ist  aus  der  linksseitigen  Lage  des  S  romtmmn, 
welches  ,  als  der  Ansammlungsort  der  Fäces  vor  ihrer  Entleerung ,  auf  die 
linken  venae  spermaticae  drückt.  Es  spricht  zu  Gunsten  dieser  Erklärung  die 
Beobachtung,  dass  die  Beschwerden  der  Varicocele  durch  öftere  Stuhlentlee- 
rungen wesentlich  gemindert  werden.  —  Eine  ander^urinr  terbreitete  Erklä- 
rungsweise ist  folgende:  Die  linken  vetute  tperwmtttrto!iaaden  sehr  häufig 
in  die  linke  vena  renaUi,  während  die  rechten  in  die  mim  eava  osceHdetki  mün- 
den, es  ist  also  der  Rückfluss  des  Blutes  linkerseits  erschwerter,  als  rechts. 
Es  gibt  derlei  Erklärungsweisen  mehrere ,  deren  Anfuhrung  überfiüssig  er- 
scheint, um  so  mehr,  weil  keine  derselben  erwiesen  ist. 

^)  Breschet  hat  diese  Methode  angegeben  und  eigene  Zangen  dazu  coustmirt. 
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2.  Die  Unterbindung  der  blosge  legten  Venen  mit  oder  ohne 
Excision  des  unterbundenen  Venenbündels  ist  das  älteste  Verfahren  *). 

3.  Subcutane  Unterbindung,  die  rerschiedenen Methoden  der- 
selben gehören  säramtlich  der  neueren  Zeit  an  *). 

4.  Die  Excision  eines  Theiles  der  Scrotalhaut.  Die  auf 
diese  Weise  gebildete  Narbe  sollte  gleichsam  ein  natürliches  Suspensorium 
bilden  und  eine  Compressiou  der  ausgedehnten  Venen  bewirken  •). 

5.  Die  Inragination  des  Scrotums.  Es  wurde  nämlich  die 
Haut  in  den  Leistencanal  eingestülpt  und  mittelst  blutiger  Hefte  daselbst 
befestigt.  Nach  erfolgter  Einheilung  wurden  die  Hefte  entfemt|  und  es 
sollte  auf  diese  Weise  derselbe  Zweck  erreicht  werden,  wie  bei  der  zurör- 
derst  besprochenen  Methode  *). 

6.  Compression  der  Venen  mittelst  eines  silbernen  Ringes,  wel- 
chen der  Elranke  jeden  Morgen  ror  dem  Aufstehen  anlegt  •). 

7.  Subcutane  Aufrollung  der  Venen  auf  zwei  Silberdrähte. 
Es  liegt  dieser  Methode  die  Ansicht  zu  Grunde,  es  sei  eine  wesentliche 
Ursache  der  Varicocele  in  der  zu  grossen  Länge  der  Samenrenen  zu  su- 
chen, wesshalb  man  nebst  der  Compression  auch  eine  Verkürzung  des 
Venenbündels  erzielen  müsse  *). 

8.  DieUnterbindungder  arter ia  spermatica  interna'). 

9.  Die  Eröffnung  der  varikösen  Venen  mit  der  Lancette'). 

10.  Einführen  der  Nadeln  und  Fäden  in  das  Lumen  der  Ve- 
nen, wodurch  adhäsire  Phlebitis  und  Obliteration  derselben  henrorge- 
bracht  werden  soll  ^). 


')  Celsus  schon  räth  die  Unterbindung  der  blossgele^ten  Venen  an,  Delpech 
empfahl  sie  in  neuerer  Zeit  wieder .  Petit  fügte  die  Excision  der  unter- 
bundenen Venen  hinzu. 

^)  Hieher  gehören  die  Methoden  von  Reynaud,  Velpeau,  Franc,  Ri- 
cord,  Ratier  u.  A. 

•)  A.  Co 0 per. 

*)  Lehmann  wandte  sie  öfters  an,  und  erzählte  mehrere  glückliche  Resultate 
derselben. 

•)  Wormald. 

^)  Vidal  de  Celi||p  ist  der  Erfinder  dieses  Verfahrens. 

^)  Wurde  von  Maunoir  vorgeschlagen,  von  Ch.  Bell  sehr  empfohlen,  von 
Amussat,  Brown,  Jamesonmit  Erfolg,  von  Graefe  aber  ohne  Erfolg 
ausgeführt. 

")  Sei  empfiehlt  die  Eröffnung  als  radicales  Mittel! 

^)  Hieher  gehört  die  Einführung  von  Nadeln  nach  Kuh,  Davat  u.  A.,  und  die 
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11.  Die  Anwendung  der  Galranopunctür,  weichein  neuester 
Zeit  sehr  empfohlen  wurde  *). 

12.  Die  Anwendung  der  Aetzmittel,  namentlich  des  QlüheisenB 
und  verschiedener  Aetzpasten,  ist  ein  sehr  altes  Verfahren,  wurde  jedoch 
in  -neuester  Zeit  wieder  empfohlen  *). 

13.  Eine  Art  Yon  Bracherium  mit  ausgehöhlter  Felo tte,  durch 
welche  die  Venen  comprimirt  werden  •). 

14.  Die  Castration  mit  Entfernung  der  Hälfte  des  Scrotums  und 
der  rarikösen  Venen  bis  zum  Leistenringe,  wurde  bei  hochgradigen  Vari- 
cocelen  mit  heftigen  Schmerzen  und  Atrophie  des  Hodens  empfohlen  und 
ausgefiihrt  *). 

Beurthellung  der  Methoden. 

Bei  Beurtheilung  des  Wert  lies  dieser  Operationsmethoden 
findet  man  mehrere,  welche  als  absolut  werthlos  bezeichnet  werden 
müssen.  Hierher  gehört  ror  allen  die  Unterbindung  der  arteria 
spermatica  interna ,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen.  Die  arteria 
spermatica  interna  ist  sehr  oft  auf  beiden  Seiten  doppelt  rorhanden, 
und  spaltet  sich  häufig  unmittelbar  unter  dem  Leistenringe  in  zwei  und 
mehrere  Zweige;  ausserdem  gibt  die  arteria  epiga^trica  einen  con- 
stanten ,  mit  der  spermatica  int,  anastomosirenden  Ast ,  die  spermatica 
externa,  Ab.  Es  kann  somit  durch  die  Unterbindung  der  sper" 
matica  interna  die  Circulation  in  den  Oefässen  des  Sa- 
menstranges nicht  aufgehoben,  ja  sogar  nicht  wesentlich 
beeinträchtigt  werden.  Wäre  dieses  übrigens  auch  möglich,  so  müsste 
die  nothwendige  Folge  Atrophie  oder  Gangränescenz  des  Hodens  und 
eines  Theiles  des  Scrotums  sein. 

Die  Ausschneidung  eines  Theiles  der  Scrotalhaut  hat 
höchstens  den  Erfolg,  den  man.  zum  mindesten  eben  so  gut  durch 
ein  passendes  Suspensorium  erreicht;  es  wird  sogar  die  durch  dieselbe 
erzielte  Verkleinerung  des  Scrotums  und  Compression  der  Venen  nur  eine 
kurz  dauernde  sein,  indem  selbst,  wenn  die  Narbe  ganz  fest  geworden  ist, 
das  übrige  Scrotum  sich  wieder  rerlängert. 


Methode  von  F  r  i  c  k  e ,  welcher  Fäden  durch  die  Venen  führt,  und  bis  zum 

Eintritte  der  Entzündung  liegen  lässt. 
*)  Schuh,  Bertani,  Milani  u.  A.  empfehlen  sie  sehr. 
^)  C e  1  SU  8  wandte    das  Glüheisen ;  Neuere  ,   namentlich  B  o  n  n  e  t ,    empfahlen 

verschiedene  Aetzpasten. 
')  T  h  o  m  s  o  n. 
*,  A.  Cooper,   Delpech. 
Unbart,  Compendlom.  ^ 
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Die  Methode  der  Inragination  hat  dieselben  Nachtheile,  wie 
die  eben  besprochenen.  Die  Einheilung  des  eingestülpten  Scrotums  wird 
sicher  keine  bleibende  sein  ^),  und  wäre  sie  eine  bleibende,  so  ist  es  doch 
sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Varicocclc  trotz  der  Inragination  fortbe- 
stehen and  sich  vergrösscm  wird.  Ausserdem  darf  die  Bedeutsamkeit 
dieses  Verfahrens  nicht  so  weit  verkannt  werden,  da^s  man  glaubt,  es  sei 
so  ganz  gefahrlos  ^). 

Die  Aufrollung  der  Venen  beruht  auf  der  unbegründeten  Ver- 
muthung,  dass  eine  abnorme  Länge  der  Samenrenen  eine  wesentliche 
Ursache  der  Varicocele  sei.  Die  Verkürzung  derselben  durch  das  Aufrol- 
len ist  daher  unwesentlich,  und  diese  Methode  in  Hinsicht  ihrer  Wirkungs- 
weise gleichzustellen  der  Compression,  ihrer  complicirteu  Ausftihrung 
und  der  bedeutenden,  durch  sie  gesetzten  Verletzung  wegen,  aber  unbe- 
dingt rerwerflich. 

Wie  man  die  Eröffnung  der  Venen  als  Badicaloperation  ror- 
schlagen  kann,  ist  kaum  begreiflich ;  denn  entweder  heilt  die  Venenwunde 
einfach;  man  hat  also  nur  eine,  rielleicht  momentan  erleichternde  Venä- 
section  gemacht,  oder  sie  bewirkt  Phlebitis,  die  leicht  eine  eiterige  sein 
kann,  und  den  Operirten  einer  bedeutenden  Oefahr  aussetzt. 

Das  Einführen  ron  Nadeln  und  Fäden  bedingt  Phlebitis  und 
hat  gegenüber  der  Compression  und  Unterbindung  noch  den  Nachtheil, 
dass  sie ,  falls  die  Phlebitis  eine  eiterige  ist ,  nicht  wie  diese  die  Gefahr  der 
Pjrämie  durch  Aufhebung  des  Lumens  der  OefUsse  mindert. 

Aetzmittel  so  angewandt,  dass  ihre  Wirkung  sich  auf 
die  Haut  beschränkt,  stimmen  in  Wirkungsweise  und  Erfolg  mit  der 
Methode  der  Ausschneidnng  eines  Theiles  der  Sero  talhaut  überein,  denn 
sie  bringen  ja  auch]nur  eine  Narbe  hervor;  unterliegen  somit  derselben 
Beurtheilung.  Werden  sie  so  angewendet,  dass  sie  bis  auf  die  Ve- 
nen selbst  einwirken,  so  ist  eiterige  Phlebitis  mehr  zu  befürchten, 
als  bei  allen  anderen  Methoden. 

Die  gänzliche  Obsolotheit  der  bisher  besprochenen  Me- 
thoden zeugt  schon  für  ihre  praktische  Werthlosigkeit,  es 
ist  durchaus  keine    derselben  zu  empfehlen. 


')  Lehmann  eRÜhlt  sechs  Krankengeschichten  mit  günstigem  Erfolge  der 
Operation ,  allein  in  allen  Fällen  wurde  der  Kranke  bald  entlassen  ,  es  ist 
also  daran;*  kein  Schluss  auf  die  Dauer  des  Erfolges  zu  ziehen. 

')  Lehmann  sagt,  dieses  Verfaihren  sei  so  gefahrlos,  ah  die  Durchstechung 
des  Ohrläppchens !  (xegenbeweib ,  bei  Einstülpung  in  den  Leistenring  behufs 
Heilung  der  kermiu  libera. 
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Die  Methoden  der  Compression,  der  subcutanen  und  offe- 
nen Unterbindung  bewirken  directe  Vcrschliessung  des  Lumens  der 
Venen,  und  sollen  dadurch  die  Circulation  in  denselben  aufheben.  Alle 
diese  Methoden  haben,  obwohl  sie  bei  dem  ersten  Anblicke  sehr  zweck- 
massig  erscheinen,  folgende  unbestreitbare  Mängel: 

a)  Es  ist  unmöglich,  alle  Venen  des  Hodens  und  Scrotums  zur  Ver- 
schliessung  zu  bringen,  und  es  werden  darnach  die  noch  durchgängigen 
Venen  noch  mehr  ausgedehnt. 

b)  Wäre  es  möglich,  alle  Venen  obliteriren  zu  machen,  imd  würde 
man  dieses  romehmen,  so  wäre  die  nothwendige  Folge  Atrophie  oder 
Gangränescenz  der  betreffenden  Theile. 

c)  Schliessen  diese  Methoden  die  Gefahr  einer  eiterigen  Phlebitis 
auch  nicht  aus,  obwohl  selbe  viel  weniger  zu  fürchten  ist,  als  bei  den  an- 
deren  Methoden. 

Ungeachtet  der  Erfolg  einer  radicalen  Heilung  nicht  zu  erwarten  steht, 
haben  die  Methoden  der  Compression  und  Unterbindung  den  zu  würdigen- 
den Vorzug  einer  geringeren  Gefiilirlichkoit  ror  allen  anderen.  Da  einige 
derselben  in  der  Neuzeit  häufig  geübt  werden,  wird  es  nicht  überflüssig 
sein,  einen  Vergleich  der  in  dieser  Gruppe  zusammengefassten  Verfah- 
rungsweisen  anzustellen. 

1.  Die  am  mindesten  verwundende  ist  die  subcutane  Ligatur. 

2.  Die  offene  Unterbindung  setzt  eine  Wunde  und  Blosslegung  der 
Venen  in  grösserem  Umfange,  ist  somit  ersterer  nachzusetzen. 

3.  Die  Compression  nach  Breschet  hat  den  Vorzug,  dass  sie  die 
Venenwände  in  grösserem  Umfange  zur  Verwachsung  bringt,  setzt  jedoch 
eine  mehr  oder  minder  ausgebreitete  Entzündung  und  Vereiterung  der 
Haut  des  Scrotums. 

Die  in  neuerer  Zeit  empfohlene  Galranopunctur  kann  ebenfaUs 
nichts  anderes  erreichen ,  als  die  Obliteration  einzelner  Venen,  auf  die  sie 
eben  angewendet  wird;  auch  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  die  durch 
selbe  hervorgebrachte  Plüebitis  nicht  immer  eine  adhäsive  ist. 

I  II  d  i  c  a  t  i  o  u. 

Es  gewährt  keine  der  angegebenen  OperatiouBmethoden  mit  Sicher- 
heit radicale  Heilung,  ja  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  selbst  nicht  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  wesentlichen  Besserung,  es  ist  also  kein  Ver- 
fahren absolut  angezeigt. 

Am  wenigsten  gefährlich,  inid  den  Bedingungen  einer  Besserung  am 

meisten  entsprechend,  sind  die  Compression  und  subcutane  Ligatur. 

9* 


Die  CABttation  istiaFallsn,  wo  det  Hode  sohon  atrophiael 

aeliT  lii^ftigcr  Schmerz  zugegeu  ist.  im  zweifelhaft  iitilicirt. 

Aüst'ilhrung  der  O|jeration.  Wir  wuHon  nun  die  gegenwWtt'ig 
gebranchlichsten  üetliodcm  in  ihror  Aiixnihrnng  aühar  betracUton. 

1.  Ciim[iroHsiuu  nat^h  Urcsuliet.  DerOpcrationsbedarf  beati'ht 
fig.  71.  in  Kwei  Breschul'acheu  ^{angcn  ').  (l'ig-  71.)  Man 

liisst  den  Kranken  rorhor  einige  Stunden  gehen  oder 
ein  wnrmes  Bad  nehmen,  um  die  Venen  au  ftillen: 
das  Scrntum  wird  rasirt ,  der  Kranke  steht  vor  dem 
Operateur.  Der  Operateur  saeht  nun  das  eat  defe- 
rent  "uf,  welches  als  harter  cylindrischer  Strang 
von  der  Stürke  einer  Rnbenfeder  in  der  hinleren  Gegend  des  SamcuBtrau- 
gPB  au  finden  ist,  drJingt  es  gegen  das  Septum  und  übergibt  es  einenGe 
hüten .  der  es  in  dieser  Lage  tixin  .  zugleich  das  Scrotum  unterstützt  und 
den  Penis  stark  gegen  den  Bauch  zieht  *J.  Nuu  wird  die  erste  Zange  aiem 
lieh  nahe  am  Leistenringe  so  augelegt,  dass  nach  innen  das  ra«  äeferens 
nicht  milgefasat  wird,  und  nach  aussen  der  Rand  den  Scrotumx  in  den 
Ausschnitt  der  Zangenarme  zu  liegen  kommt.  Nun  wird  die  Zange  ge 
flchloBBen.  und  der  Druck  durch  die  an  dem  einen  Arme  befindliche  Platte 
noch  »f)  vermehrt.  aJs  es  der  Kranke  ohne  bedeutenden  Schmer»  erträgt; 
die  zweite  Zauge  n-ird  etwas  aber  dem  Hoden  in  gleicherweise  angelegt. 
Beide  Zangen  werden  mit  He  ftp  flastorst  reifen  oder  Binden  an  den  Bauch 
befestigt  und  in  ihrer  Lage  erhalten.  Der  Kranke  niuss  im  Bette  liegen, 
das  Scrotum  wird  nnterstütet,  und  einer  heftigen  Entsündung  durch  kalte 
1Jmscbli[ge  etc.  rorgebcugt.  DieZangen  werden,  wenn  sie  locker  werden, 
wieder  so  fest  geticbraubt,  als  es  der  Kranke  ohne  bedeuteuden  Schmerz 
ertrügt,  und  sollen,  nach  Bresch^t,  so  lange  liegen  bleiben,  bis  Eite 
rnng  in  den  gefassten  Hnutpartien  beginnt,  was  am  0.  bis  7,  Tage  ein 
tritt 'j.  Hierauf  werden  die  Zangen  entfernt  und  die  aweckmässige  Be- 
handlung der  eitenideu  Stellen  eingeleitet. 

Eiu  sehr  itblesEreiguias  während  der  Be 


uug  > 


')  Bresclict'»  iirBprün;;lioli  aiigogöbanu  Znagu  wurde  vielfucL  niodlHcirt ,  die 
yXtt  gebräuchlichste  Foriu  liuliu  oben  Fig.  TI- 

')  Man  veihiitet  dadurch,  dnas  die  wnlireiid  des  Anliegens  der  Zmigc  eintreten, 
ilen  Erectioncii  wegen  Mkii^el  im  lUut  sebr  «elimerzhiifi  werden. 

*)  [Jn?  «rtoheint  ei  viel  xweckiuiuisißer.  den  Druck  auf  eine  Uniitpartie  niomsla 
so  langte  einwirken  in  In«se'i ,  bi«  Eiter.mfi  eintritt  ,  loielerii  selben  aliweth- 
Bi'lnil  auf  verschieifonen  SIpIIi'ii  misubrin^en,  und  eben  nur  »o  lange  wirken 
zu  iHJien,  als  mit  Verraeiduiig  der  Eiterung  aliilthitn  ist ,  die  Belundlung  der 
Ccvcbwure  i*t  omalich  iuuuer  sehr  Uugnicrig. 
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das  Erscheinen  ron  Vorboten  des  Tetanus,  und  würde  also- 
^eiche  Entfernung  der  Zangen  bedingen  *).  Die  Heilung  brauclit  nach 
Breschet  I — 3  Monate,  femer  rSth  er  selber  an,  noch  einige  Zelt  nach- 
her ein  Suspensorium  zu  tragen. 

Mabcataoe  Unterblndangen'j. 

VelpeauH  Methode.  Die  Vorbereitung  und  Lagerung  des  Kran- 
ken ist  wie  bei  der  früheren  Methode,  der  Opcrationsbedarf  eine  Petit'- 
scbe  Lansennadel  und  ein  Fadenbnndchen.  Der  Operateur  sondert  das 
ta»  deferen*  ^on  den  Venen,  welche  er  In  einer  Hautfalte  zusammen- 
drängt; hierauf  sticht  er  die  Nadel  durch  die  Basis  der,  die  Venen  enthal- 
tenden Hautfalte  und  umschlingt  selbe  in  Achtertouren  (Fig.  72),  nicht 
fester,  als  es  hinreicht,  dasLumen  der  Venen  auf-  Fig   t%. 

Enheben.  Die  Lanze  wird  nun  entfernt,  der  Kranke 
bleibt  im  Bette,  das  Scrotnm  wird  unterstiltzt  und 
massige  Kälte  angewendet. 

Velpeau  entfernte  Nadel  undFadenin  6  bis 
lOTagen,  Wattmann  hat  statt  der  gewShnlicben 
Lanze  eine  Spitze  an  den  Silberstift  gesteckt,  die 
konisch,  wie  eine  gewöhn' ich e  Nühnadel  war.  Er 
hatte  die  Ansicht,  dass  die  gewöhnliche  Lanze 
eine  ßir  dcnStift  zu  grosse  Oeffnungbildet,  welche 
Lnfteintritt  in  den  Wundcanal  erlaubt  und  Eiterung  bedingt. 

Ricord"s  Methode.  Operationsbedarf:  zwei  gerade  breite  Heft- 
naddn,  deren  eine  eine  scharfe,  die  andere  eine  stumpfe  Spitze  hat; 
zwei  Schlingen  aus  gewicbstcu  Fäden,  femer  Ricord's  Bogen*].  lo 
jede  Nadel  wird  die  Fadenscldinge  mit  dem  freien  Ende  eingefUdelt. 
Die  Vorbereitung  und  Lagerung  des  Kranken,  die  Isolimng  der  Ve- 
nen in  einer  Hautfalte ,  ist  wie  bei  flen  früheren  Verfahren.  Ein  G«hilf« 
übernimmt  das  j,at  deferen»  und  drüngt  selbes  gegen  das  Septum.  Nun 


>)  H&iie  (med.  Zcitschr.  v.  V.  f.  H.  in  Prag  IS41)  nuiite  dcibslb  die  Zaiq^ 
in  einem  Falls  am  vierten  Tage  entfernen. 

*)  Die  Grundidee  derselben  ist  Beynaud'a  Methode.  Dieser  bringt  nümlich 
die  Venen  in  eine  Falte  de*  Scrotums ,  fülirt  mittelst  einer  Heftnadel  einen 
Faden  hinter  demielben  durch,  und  schnürt  »elben  über  einen  auf  du  Scro- 
tnm  gelegten  HeftpAaitercj  linder  fett  lusammen.  Der  Faden  winl  taglich 
fester  gesofanürt,  und  ircnn  er  die  Theile  bi>  auf  die  Haut  durchschnitten 
hat,  wird  diese  mit  dem  Bistourie  vollends  getrennt. 

*)  Dieser  Bogen  kann  sehr  leicht  ganz  entbehrt,  oder  durch  Venchiedene«,  i.  B. 
eine  Spatel,  ein  Stück  Hole  u.  dgl.,  ersetst  irordcn. 
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sticht  der  Operateur  die  spitze  Nadel  ron  rechts  nach  links  hinter  den  Ve- 
nen durch  die  Hautfalte,  und  ftihrt  den  Faden  ein;  lässt  die  Falte  aus  und 
führt  die  stumpfe  Nadel  von  der  Ausstich'söffnung  der  erstcren  zwischen 
den  Integumcnten  des  Scrotums  zum  Einstichspuncte  der  ersteren  heraus, 
und  fuhrt  so  die  zweite  Fadensclilinge  ein.  Es  kommen  nun  aus  jeder  Stich - 
Öffnung  zwei  Faden*bändchen,  eines  mit  der  Schlinge ,  das  andere  mit  den 
freien  Enden,  zwischen  beiden  Fadenhändchen  liegen  die  Venen.  Das 
freie  Ende  wird  nun  auf  jeder  Seite  durch  die  Schlinge  durchgesteckt  und 
angezogen,  und  auf  diese  Weise  die  Ligatur  um  die  Venen  zusammengo- 
Fig.  73.  schnürt  (Fig.  73;.  Die  Fäden  werden  nun  in   den 

^^  Bogen  (Fig.  74)  eingeführt,  und  mittelst  der  auf  der 

^^^jgk^     /*^__         Höhe  des  Bogens  befindlichen  Schraube  die  Ligatur 
^^^T^  HO  fest  geschnürt ,  als  es  der  Kranke  ohne  bedeuten- 

t  _>/  den  Schmerz  erträgt.  Der  Bogen  wird  mit  Heftpfla- 

Fig.  74.  sterstreifen  in  seiner  Lage  befestigt,  und  die  Liga - 

^  tur  Ton  Zeit  zu  Zeit  fester  geschnürt ,  bis  die  Fäden 

^^9^^\^       durchschneiden;    worauf  sie  entfernt  werden.  Die 
^^  yi     Dauer  der  Cur  ist  nach  K  i  c  o  r  d  mehrere  Wochen. 

Ratier  hat  Ricords  Verfahren  rerein- 
facht.  Er  nimmt  eine  Fadenschliuge  mit  einer  Nadel  auf  jedem  Ende, 
sticht  die  erste  durch  die,  die  Venen  enthaltende  Hautfalte,  lässt  nun  die 
Fig.  75.  Venen  aus  der  Falte  entschlüpfen,  und  führt  nun  die 
zweite  Nadel  in  derselben  Richtung  durch  die  Stichöff- 
nungen der  ersten  ror  den  Venen  durch.  Wird  nun  das 
freie  Ende  des  Fadens  durch  die  Scldinge  gesteckt,  so  sind 
die  Venen  ron  einer  Ligatur  umgeben,  die  mittelst  eines 
Ligaturstäbchens  geschnürt  wird  (Fig.  75). 
Act  zun  g.  Man  wendet  gegenwärtig  besonders  das  Aetzkali,  ßu- 
tyrum  anlimonii  und  die  pasta  viennensis  an.  Die  Ausbreitung  der 
Wirkung  des  Aetzmittels  über  den  beabsichtigten  Wirkungskreis  hinaus 
wird  durch  früheres  Anlegen  ron  gefensterten  Heftpflastern  rerhütet. 
Man  lässt  das  Actzmittel  auf  kleine  Stellen  einwirken ,  und  cauterisirt 
nach  und  nach  viele  Stellen  längs  dem  Verlaufe  des  Samenstranges.  Das 
Aetzmittel  bleibt  nur  so  lange  liegen,  als  es  nöthig  einen  Schorf  in  der 
Haut  zu  erzeugen;  die  durch  Abfallen  desselben  erzeugten  Geschwüre 
werden  zweckmässig  behandelt.  Das  Aetzmittel  tiefer  wirken  zu  las- 
sen oder  es  gar  auf  die  durch  einen  Schnitt  blossgelegten  Venen  zu 
appliciren,  ist  aus  schon  besprochenen  Gründen  durchaus  nicht  an 
ssurathen. 
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Operationen  an  den  HAmorrhoidalknoten. 

Man  hat  früher  tlio  Hämorrhoidalknoten  ohne  Ausnahme  für  Venen- 
ausdehnungen gehalten,  in  neuerer  Zeit  ist  man  jedoch  zurUeberzeugung 
gekommen ,  dass  sie  sehr  häufig  nichts  anderes  sind ,  als  Blutextrarasate 
unter  der  Schleimhaut  des  Kectums ,  welche ,  wenn  sie  resorbirt  werden, 
leere  Hauttaschen  zurücklassen. 

Bei  Betrachtung  der  zur  Heilung  der  Hämorrhoidalbesch werden  Tot- 
geschlagenen operatiren  Eingriffe  finden  wir,  mit  wenigen  durch  dieLo- 
calität  bedingten  Variationen,  wesentlich  dieselben  Operati ons- 
typen  wie  bei  der  Operation  der  Varicocole,  und  zwar: 

1.  Die  Compression  mittelst  in  dasKectum  eingeführter  Körper*). 

2.  Die  Unterbindung  mit  oder  ohne  Entfernung  der  unterbunde- 
nen Knoten  *). 

3.  Theilweise  oder  vollkommene  Entfernung  der  Kno- 
ten mit  dem  Messer  ohne  vorhergehende  Unterbindung *). 

4.  Anwendung  des  Cauteriums,  namentlich  des  Qlüheisens, 
theils  zur  Zerstörung  der  Knoten*),  theils  zur  Stillung  von  Blutungen  aus 
denselben. 

5.  Die  Eröffnung  mit  der  Lancettc  wurde  wohl  nur  bei  sehr 
gespannten  oder  vereiterten  Knoten  vorgenommen. 

Es  fallt  gegenwärtig  Niemanden  ein ,  durch  irgend  eines  der  angege- 
benen Verfahren  eine  radicale  Heilung  der  Hämorrhoiden  erreichen 
zu  wollen,  denn  alle  angegebenen  operativen  Eingriffe  können  nur  die 
Entfernung  einzelner  Knoten  erzwecken,  womit  eigentlich  nicht 
viel  erreicht  ist ,  indem  selbe  an  Stellen,  die  einer  Operation  unzugänglich 
sind,  immer  fortbestehen  und  sich  neu  bilden  werden. 

Man  schreitet  also  gegenwärtig  nur  zur  Entfernung  einzelner  oder 
mehrerer  Knoten,  wenn  sie  durch  ihre  Menge  das  Leeren  des  Darmes 
sehr  beeinträchtigen,  und  dadurch  Ursache  eines  Mastdarmvorfalles  wer- 


')  Pacoud  berichtet,  radicale  Heilung  mittelst  zweier  Kugeln  von  Bucfafbaom- 
holz  bewerkstelligt  zu  haben,  deren  eine  in  den  Mastdarm  eingebracht,  mit- 
telst Bändchen  gegen  die  andere  aussen  befindliche  angedrückt  wurde.  — 
Carron  de  Villards  schlägt  die  Einführung  mit  Luft  gefüllter  Blasen 
vor;  ferner  gehört  hieher  die  Compression  durch  einen  Tampon  gegen  ein 
in  die  Scheide  gebrachtes  Pessariiim. 

^)  Syme,  Rousseau  u.  A. 

')  Dupuytren,    Dufouart. 

^)  Begin,  Barthelemy  u.  A. 
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den ;  wenn  sie  bei  jedem  Stuhlgange  henrorgedrängt,  durch  den  gphincier 
ani  eingeschnürt  werden,  wodurch  sie  die  Ursache  häufiger  Blutungen 
oder  einer  andauernden  Hyperämie  der  Schleimhaut  mit  Geschwürsbildung 
werden ,  oder  endlich ,  wenn  sie  mehr  oder  weniger  gestielt  aufsitzen ,  da 
selbe,  der  fortwährenden  Reizung  durch  die  Fäces  ausgesetzt,  sehr  leicht 
sich  entzünden  und  vereitern. 

Die  Anwendung  des  Glüheisens  beschränkt  sich  gegenwärtig  nur  auf 
die  Stillung  von  Blutungen ,  wenn  sie  anders  nicht  gehemmt  werden  kön- 
nen. Man  wendet  jetzt  nur  mehr  die  Unterbindung  oder  Excision  zur  Ent- 
fernung der  Knoten  an. 

Die  Vorbereitung  des  Kranken  besteht  in  der  Entleerung 
des  Rectums  durch  Klystiere,  seine  Lagerung  ist  bei  allen  diesen 
Operationen  eine  solche ,  dass  er  auf  einem  Tische  oder  dem  Bette  kniet 
und  den  Körper  auf  den  Ellbogen  stützt ;  oder  er  nimmt  eine  Lage  wie 
beim  Steinschnitt  an.  Die  Wahl  einer  dieser  beiden  Lagerungen  hängt 
wesentlich  davon  ab ,  ob  die  zu  entfernende  Partie  sich  an  der  vorderen 
oder  hinteren  Mastdarm  wand  befindet.  Man  muss  sich,  wo  es  nöthigist, 
durch  Drängen  des  Krauken  so  viel  von  der  Schleimhaut  des  Rectums  vor- 
treiben lassen,  als  es  zur  Enthüllung  des  Operationsplancs  erforderlich  ist. 
Ist  es  auf  diese  Weise  unmöglich,  die  zu  unterbindende  oder  exstirpirende 
Partie  genügend  zur  Ansicht  zu  bekommen,  so  ist  es  zweckmässig  sich 
des  Weiss'schen  Mastdarmspiegels  zu  bedienen. 

Die  Unterbindung  geschieht  bei  Knoten,  welche  gestielt  aufsitzen, 
durch  eine  einfach  um  ihre  Basis  herumgeführte  Ligatur,  die  man  fest 
zusammenschnürt. 

Sitzen  sie  breit  auf,  so  kann  man  sie  auf  diese  Weise  nicht 
unterbinden,  man  fuhrt  dann  mittelst  einer  Heftnadel  einen  doppelten 
Faden  durch  die  Basis  des  Knotens  und  unterbindet  jede  Hälfte  mit  einem 
Faden. 

Auf  diese  Weise  unterbindet  man  nach  und  nach  alle  zu  entfernen- 
den Knoten,  und  kann  sie  auch  mittelst  Schere  und  Pincette,  jedoch  nicht 
zu  nahe  der  Ligatur,  abschneiden;  man  vermeidet  jedoch  am  besten  eine 
Blutung,  wenn  man  das  Durchschneiden  der  Fäden  abwartet,  was  binnen 
7 — 8  Tagen  zu  erwarten  steht. 

Rouseaux  hat  eine  Methode  angegeben,  welche  man  anwen- 
den kann ,  wenn  ein  ganzer  Wulst  von  Knoten  zu  unterbinden  ist. 

Er  führt  mittelst  einer  Nadel  zwei  verschieden  gefärbte  Fäden  zuerst 
vom  After  nach  aussen  durch  die  Basis  der  zu  unterbindenden  Partie,  hier- 
auf in  der  Entfernung  von  %  Zoll  wieder  von  aussen  gegen  den  After  und 
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so  fort;  Ewischen  je  zwei  Stichen  bleibt  eine  Fadenscblinge  ron  der  Länge 
Ton  4  Zoll.  Nun  werden  die  gleichgefarbten  Fadenschlingen  innen ,  die 
anderen  aussen  durchschnitten ,  und  mit  je  zwei  gleichgefUrbten  Fäden  ein 
fester  Knoten  geschürzt.  Auf  diese  Weise  ist  die  ganze  Basis  unterban- 
den, der  unterbundene  Theil  stirbt  ab.  Sobald  die  unterbundenen  Partien 
geHihllos  werden,  kann  man  sie,  nicht  zu  nahe  den  Ligaturen,  mit  der 
Schere  entfernen. 

Die  Excision  der  Knoten  geschieht  mit  der  Hohlschere  und 
Hakenpincette,  oder  Krtickenzange,  ist  jedoch  wegen  der  manchmal  be- 
deutenden Blutung  der  Unterbindung  nachzusetzen ,  besonders  wenn  die 
Kranken  messerscheu  sind,  oder  ihnen  bei  eintretender  Nachblutung  nicht 
rasche  Hilfe  zu  Gebote  steht.  Die  Blutung  erfordert  Anwendung  des  Eis- 
Wassers,  oder  wenn  dieses  nicht  ausreicht,  des  Tampons  oder  des  Glüh- 
eisens. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  der  entsprechenden  örtlichen 
Antiphlogose ,  der  Reinigung  des  Mastdarmes  durch  Klystiere,  der  An- 
wendung des  Catheters  bei  manchmal  eintretender  Harnretention,  und  der 
örtlichen  Behandlung  der  erzeugten  Wunden  oder  Gkschwüre. 

Operationen  an  den  Variees  der  ExtremltAten. 

Es  kommen  die  Venenausdehnungen  rorzüglich  an  den  unteren  Extre- 
mitäten Tor,  aber  nicht  ausschliesseud,  man  hat  oft  sehr  hochgradige  Va- 
rices  am  Stamme  und  an  den  oberen  Extremitäten  beobachtet.  Wesen  und 
Ursache  der  Krankheit  sind  unbekannt  *).  Ausdehnungen  der  r^;i/i  saphena 
kommen  oft  während  der  Graridität  ror,  ohne  dass  man  mit  Sicherheit  be 
haupten  könnte,  es  sei  der  Druck  des  yergrösserten  Uterus  die  Ursache 
derselben. 

Wir  begegnen  bei  der  Durchsicht  der,  zur  Heilung  derVarices  em- 
pfohlenen operatiren  Eingriffe  folgenden  Hauptmethoden: 

1.  Compression  des  ganzen  Gliedes*),  oder  nur  der  Venen  an 
einem  Puncte  mittelst  pincettenartiger  Instrumente  *). 

2.  Blosslcgung  der  Vcue  und  Unterbindung  derselben, 
und  zwar  einfache  oder  doppolte  Unterbindung  mit  oder   ohne  Durch- 


')  Pigeaux  sucht  die  Ursache  derVarices  in  einer  abnormen  Communication 

der  Venen  mit  Arterien.  (!) 
')  Gottschalk  empfiehlt  den  Scutin'schen  Kleistcrverband. 
')  HIezu  gehören  Sanson's  Pincetten.  (Unbegreiflich!) 
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schneidang  der  Vene  zwischen  den  Ligaturen  oder  Aasschneidung  eines 
Stückes  aus  derselben  *). 

3.  Ausschneiden  oder  Ausreissen  der  Knoten  mit  nachfol- 
gender Unterbindung  oder  Cauterisation  durch  das  Glüheisen.  £s  sind 
dieses  Methoden  der  ältesten  Zeit. 

4.  Subcutane  Unterbindung  nach  den  bei  der  Operation  der 
Varicocele  angegebenen  Methoden. 

5.  Eröffnung  einzelner  Knoten  oder  der  Vene  in  grös- 
serer Länge  mit  der  Lance tte *). 

6.  Die  Acupunctur  und  Einführung  von  Fäden  in  das  Lumen 
der  Vene. 

7.  Die  Galranopunctur  wurde  in  der  neuesten  Zeit  empfohlen. 

8.  Die  Anwendung  der  Aetzmittel. 

9.  Die  Erweiterung  der  zum  Durchtritte  der  pena  sa- 
phena  externa  und   interna  bestimmten  Oeffnungen  der 

fazcia  lata^)- 

10.  Die  Amputation  wird  noch  gegenwärtig  bei  sehr  ausgebrei- 
teten yarikösen  Geschwüren ,  welche  jeder  Behandlung  widerstehen  oder 
sehr  häufigen  Recidiren  unterliegen,  vorgenommen. 

Man  wendet  gegenwärtig  keine  der  angegebenen  Ver- 
fall rungsweisen  mehr  an,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen : 

a)  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  die  Varices  nicht  blos  an  den  hoch- 
liegenden Venen  sich  finden,  sondern  meistens  in  noch  höherem  Grade  an 
den  tiefliegenden.  Alle  die  angegebenen  Methoden  können  nur  die  Obli- 
teration  einzelner  oberflächlicher  Venen  erzielen,  worauf  sich,  wie  es 
nachgewiesen  ist*),  die  Varices  der  tiefliegenden  nur  noch  mehr  ent- 
wickeln. 

If)  Es  wird  durch  Obliteration  einer  Vene  an  einer  Stelle  der  Kreis- 
lauf unter  dieser  Stelle  sehr  häufig  nicht  aufgehoben ,  oder  bald  wieder 
hergestellt,  was  aus  den  rielen  Anastomosen  der  Venen  erklärlich  ist. 


^)  CelsuB  legte  zwei  Ligaturen  an,  und  durchschnitt  die  Vene  zwischen  bei- 
den. —  Gucrrent  und  J.  Cloquet  schnitten  Stücke  bis  zur  Länge  von 
drei  Zoll  aus  der  Vene  aus. 

^)  Petit  lobte  dieses  Verfahren  sehr.  -^  Bicherand  schlitzte  die  vetta  saphena 
in  der  Länge  von  8  Zoll  auf  1 

')  Es  liegt  dieser  Operation  die  ganz  falsche  Idee  zu  Grunde,  das£  eine  rela- 
tive Kleinheit  dieser  Oefihungen  Ursache  der  Varices  sei  (Herapath> 

*)  Bonnet. 
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c)  Alle  diese  Methoden  bringen  mehr  oder  minder  die  Gefahr  einer 
eiterigen  Phlebitis  und  Pyämie  mit  sich  *).  Auch  die  in  neuerer  Zeit  an- 
empfohlene Anwendung  der  Galvanopunctur  kann  nur  Obliteration  der 
einzelnen  Venen,  auf  die  sie  eben  angewendet  wii*d,  bezwecken,  unterliegt 
also  ebenfalls  der  obigen  Beurtheilung. 

Man  beschränkt  sich  daher  gegenwärtig  bei  der  Behandlung  der  Va- 
ricrt;  mit  der  Leistung  einer  palliativen  Hilfe,  welche  täglich  gut  ange- 
legte Binden  meistens  gewähren. 

Phlebotomia ,   VenA»eetlo. 

Man  rersteht  unter  diesen  Ausdrücken  die  kunstge- 
mässe  Eröffnung  einer  Vene  mittelst  schneidender  Instru- 
mente zum  Behufe  einer,  durch  einen  bestimmten  Heil- 
zweck iudicirten,   Blutentleerung. 

Diese  Operation  gehört  zu  den  ältesten;  die  Phlebotome  der  älteren 
Zeit  waren  bistourieförmig.  Seit  dem  13.  Jahrhundert  bedient  man  sich 
vorzüglich  derLancette,  seit  dem  17.  Jahrhundert  auch  der  Schnäpper. 
Erst  in  neuester  Zeit  wurde  die  Form  der  Lancette  als  unzweckmässig 
erklärt  und  ein  neues,  den  gebräuchlichen  Te- 
notomen  ähnliches  zweischneidiges Listniment  ^      rig^76. 

angegeben*).  Wir  haben  somit  drei  Metho-    ^5^^!^         iL^^ 
den  zu  betrachten,  nämlich:  1.  Phlebotomie  (J  ^^ 

mit  der  Lancette  (Fig.  7G,  a);    2.  mit  dem^^ 
Schnäpper')  (Fig.  76,  b);  3.  mit  Lorinser» 
Phlebotom(Fig.  76,  c). 

Die  Stellen,  an  welchen  die  Venäsection  gemacht  wird,  sind  verschie- 
den. In  früheren  Zeiten  hat  man  bei  verschiedenen  Krankheiten  die  ver- 
schiedensten subcutanen,  ja  selbst  tiefliegende  Venen  zu  eröffnen  angera- 


^)  Man  führt  vielfache  Beispiele  des  tödtlichen  Verlaufes  der  Unterbindung  von 
Venen,  besonders  der  «/i|^A/'ii/r  tit/rTJi/r,  an ;  namentlich  Dufresse,  undHodg- 
8on  in  seinem  Werke  über  die  Krankheiten  der  Arterien  und  Venen.  — 
A.  Cooper  sagte,  er  wolle  sich  lieber  die  nrteria  femornlh  unterbinden  hm- 
sen ,  als  die  rfna  snplirnn. 

*)  Lorinscr  (Wiener  med.  Wochenschrift  18ä3,  Nr.  9  u.  tO),  die  Bemerkung, 
dats  die  Lancette  überflüssige  Schneiden,  und  ein  nur  hinderliches  Heft  hat, 
ist  richtig. 

^)  Der  Schnäpper  ist  ein  so  unsicheres  Instrument,  dass  es  zu  wünschen  wäre, 
er  käme  ganz  ausser  Gebrauch. 
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then  ');  jettt  sind  die  Stellen,  an  welchen  man  dteVenüBection  macht,  Tor- 
■flglichder  Arm,  derFuHS  und  der  Hals. 

Wahl  der  Stelle.  1.  Am  Arme.  Man  hat  fi-flher  groase  Wich- 
tigkeit daranf  gelegt,  nn  welchem  Arme  die  VeniUection  gemacht  werde  *) ; 
gegenwärtig  ist  man  zur  Uebcrzcugtmg  gelang  dass  ev  in  therapeutischer 
Bficksicht  ganz  gleichgütig  ist,  an  welchem  Anne  nnd  an  welcher  Vene 
desselben  man  eie  machte;  mnn  wühlt  alter  noch  in  manchen  Füllen  den 
linken  Arm  lieber,  «eil  der  Krnnke  seinen  Arm  einige  Tage  nachher 
ruhig  halten  muss  und  den  linken  Arm  leichter  entbehrt,  als  den  rechten. 
Im  Ellbogenbuge  macht  man  die  Venilnection  darum ,  weil  der  Verband 
leichter  anzulegen  ist  und  besser  hült,  als  an  anderen  Stollen,  and  weil  ein 
grSsserer  Zusammenlauf  von  Venen  da  ist. 

Die  Venen  im  Ellbogenbuge  sind  die  renae  vephalica,  bastUca  und 
metliana-  Der  einfache,  aber  beltenore  Verlauf  ist,  dass  die  rena  cepha- 
ttcatai  derRadinlseitc  des  Vorderarmes  und  später  im  tuleui  btcipt.ext. 
die  tena  battlica  (nachdem  sie  sich  ans  einigen  Venen,  welche  in  den 
meisten  Füllen  die  nena  tatmlella  darstellen,  gebildet  hatte)  an  der 
Innenseite  des  Ellbogens  hinauf  rerliiuft.  Zwischen  diesen  beiden  Venen 
liegt  schräg  über  dem  Ellbogengeleuke  ron  aussen  nacli  unten,  nach  innen 
und  oben  die  p^n«  mediana. 

Häufiger  aber  als  dieser  Verlauf  ist  folgender  = 
Fig.  77.  Die  rena  cephalica  bildet  an  der  Radialseite  des 

^  "    ^  Vorderarmes  eine  Veneninscl  (Fig.  77),  indem  sie  sich 

über  dem  Handgelenke  bald  liölier,  bald  tiefer  in  zwei 
Zweige  spaltet,  die  sich  im  Ellbogenbuge  wieder  vereini- 
gen; der  innere,  fast  iu  der  Mitte  des  Vorderarmes  lie- 
gende, ist  gewöhnlich  dicker,  und  von  ihm  kommt  im  EU 
bogcnbuge  die  zur  batUicü  gebende  mediana,  welche 
in  diesemFalle  riel  ktlrzer  ist;  wenn  man  in  einem  sol- 
chen Falle  hios  bis  ins  obere  Dritttheil  oder  dieHülfte  des 
Vorderarmes  prAparirt.  so  scheint  es  als  ob  eine  rtna  me- 
diana in  der  Mitte  des  Vorderarmes  emporliefe ,  die  sich 
wie  ein  Y  theiltin  battlico-  imd  cephalteo-mediana.  Die 

>)  Dejean,  Professorin  Caen,  bat  vorgescblagen,  nach  vorbergegaogener  Tre- 
panation die  Venüaection  am  i («m  lontilmiiiMlit  inperiar  m  machen '. '. ! 

■>  Uippokratei,  Celius,  Galen,  SjdeDham  wählten  den  Arm  auf  der 
Seite  der  Erkrankung,  Andere  den  entgegen  gesetzten  j  —  F.  Hoffmann 
sdüägt  vor,  die  VoiüKCtioii  iteta  beidenätig  zu  machen!!  —  Baillon  r3tb. 
selbe  (teti  links  zu  nudken,  weil  ue  da  wnugec  sofairiiche!!! 
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Fälle,  wo  die  am  Vorderarme  sichtbare ,  sich  in  cephalicO'  und  basiliCO' 
mediana  theilende  Vene  selbststitndig  entsteht,  und  sich  in  obiger  Weise 
theilt,  mögen  seltener  sein,  als  man  gewöhnlich  annimmt. 

An  dem  Winkel,  wo  die  mediana  von  der  cephalica  abgeht,  oder  im 
Winkel  der  cephalico-  und  basilicO'mediana  it»t  immer  ein  Communica- 
tionszweig  mit  einer  vena  radialin.  Wir  vollen  des  allgemeinen  Ver- 
st.'lndnisses  halber  die  Namen  cephalicO'  und  basili'co  mediana  gebrau- 
chen, auch  da,  wo  diese  Theilung  nur  durch  die  Insel  der  cephalica 
bedingt  ist. 

Am  zweckmüssigsten  ilQr  die  VenTlsection  ist  die  tnediana  au  der  äus- 
seren Seite  der  Sehne  desbiceps^  oder  cephalico^mediana  ^  weil  bei  der 
basilico-mediana y  oder  der  mediana  au  der  Innenseite  der  Sehne  des 
bicepSy  die  Gefahr  die  ari.  brachialis  zu  verletzen  grösser  ist  Hier  liegt 
die  Ai-terie  nur  durch  die  aponeurosis  bicip/iis  von  der  Vene  getrennt, 
diese  aponeurose  ist  oft  stellenweise  durchbrochen,  so  dass  nur  dünnes 
Bindegewebe  die  ari.  brachialis  von  der  tjena  basilieo  -  mediana  trennt. 
Bei  der  Eröffnung  der  cephalico^mediana  könnte  man  nur  wenn  beide 
Venenwände  durchstochen  würden,  vielleicht  den  äusseren  Ast  des  nerPHi 
culaneus  externus  treffen. 

Wäre  die  eena  cephalico-mediana  sehr  dann  oder  tief  im  Fette 
gelegen,  so  milsste  man  die  vena  basilico^mediana  wählen,  wobei  jedoch 
grosse  Vorsicht  zu  empfehlen  ist,  man  muss  sich  genau  rom  Laufe  der 
Arterie  überzeugen. 

2.  Am  Fussc  ii>t  es  ziemlich  gleichgiltig,  ob  man  die  vena  saphena 
interna  oder  externa  wählt,  gewöhnlich  wählt  man  jedoch  die  vena  sa» 
phena  interna ^  weil  sie  meistens  grösser  ist.  Ist  sie  aber  zu  klein,  so 
nimmt  man  die  saphena  externa  zwischen  dem  äusseren  Knöchel  und  der 
Achillessehne,  diese  liegt  hier  hart  an  einem  Nenren ,  dem  dorsalis  pedis 
externus,  der  die  Vene  stark  überragt  und  kreuzt,  und  mächtiger  ist,  als 
der  an  der  vena  saphena  interna  liegende  nervus  saphenus  internus. 

3.  Die  Venäsection  am  Halse  wird  an  der  vena  Jugu^ 
laris  externa  gemacht,  wo  sie  sich  rom  hinteren  Rande  des  ster' 
nocleidomastoideus  entfernt,  also  unter  der  Mitte  des  hinteren  Randes 
des  genannten  Muskels,  wo  auch  keine  Gefahr  da  ist,  den  fiervus  cerv. 
superf.  zu  verletzen.  Sie  wird  bei  uns  häufiger  rorgfienommen  als  am 
Fusse,  da  sie  einen  therapeutischen  Zweck  beabsichtigt,  der  später  bespro- 
chen werden  wird. 
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Aosfilhruug  der  Operation. 

1.  Venasection  am  Arme.  Operationsbcdarf.  Die  Com- 
pressions-  oder  Hemm ungsbinde,  ein  kleines  mehrfach  zusammengelegtes 
Compresscheu  und  eine  Rollbinde  zum  Verbände ,  endlich  das  Instrument 
zur  Eröffnung  der  Veno  und  Gefasse  zum  Auf  fangen  des  Blutes,  welche 
zugleich  dessen  Menge  in  Unzen  angeben  sollen  ^).  Die  Lage  des  Kran- 
ken ist  sitzend  oder  liegend,  der  Operateur  stellt  sich  an  die  äussere  Seite 
beim  rechten  Arme,  beim  linken  an  die  innere  Seite  des  Armes.  Nun  wird 
die  Hemmungsbinde  am  unteren  Theile  des  Oberarmes  in  zwei  Touren 
so  fest  angelegt ,  dass  die  Venen  anschwellen ,  der  Kreislauf  in  der  Arterie 
aber  nicht  aufhört^),  und  mit  einer  Schleife  geschnürt».  Nun  sucht  sich  der 
Operateur  die  taugliche  Vene  mit  Berücksichtigung  der  oben  angegebenen 
anatomischen  Verhältnisse  aus,  und  untersucht,  ob  an  der  zum  Einstiche 
bestimmten  Stelle  nicht  eine  Arterie  liegt,  dann  fixirt  er  die  Vene  mittelst 
des  aufgelegten  Daumens  der  linken  Hand  und  spannt  zugleich  die  Haut, 
wobei  er  acht  gibt,  selbe  nicht  zu  rerschieben ,  und  macht  dann  den  Ein  - 
schnitt  in  die  Vene. 

Die  Lancette  wird  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten  Hand 
so  gefasst,  dass  nicht  mehr  ron  der  Spitze  frei  bleibt,  als  es  nöthig  ist  eine 
hinreichend  grosse  Wunde  in  die  Vene  zu  setzen;  die  Spitze  in  dasGefäss 
gesenkt,  bis  ein  Bluts  tropf  eben  an  derFlache  der  Klinge  herrorquillt.  Im 
Herausziehen  erweitert  man  die  Wunde  etwas ,  indem  man  die  Spitze  der 
Klinge  hebt,  die  Ferse  senkt. 

Will  man  sich  des  Schnäppers  bedienen,  so  muss  die  Fliete  ent- 
sprechend der  Dicke  der  Intcgumente  gestellt  werden.  Der  Schnäpper 
wird  so  aufgesetzt,  dass  die  Fliete  die  Haut  berührt,  und  losgedrückt. 

Lorinsers  Phlebotom  wird  schreibfederartig  gehalten,  schräg 
gegen  die  Längenachse  des  G^fässes  mit  nach  vorne  sehender  concarer 
Schneide  eingestochen  und  durch  Vorschieben  der  Schnitt  erweitert. 

Die  Richtung  des  Schnittes  ist  bei  allen  Instrumenten  eine  auf 
die  Längenachse  des  Gefasses  etwas  schiefe,  denn  der  Längenachse  ent 
sprechender  Schnitt  lässt  das  Blut  schwer  ausströmen,  ein  ganz  querer 
kann  das  Gefass  leicht  ganz  durchschneiden  und  schliesst  sich  schwerer. 

Die  Grösse  des  Schnittes  richtet  sich  nach  der  Grösse  des  G^fas 


*)  Man  muss  abu  nnch  angelegter  Binde  den  VuU  der  Radinlis  Aiblcn. 
^)  Im  Xotbfalle  muss  man   daran  denken,    daas   ein  Seitelglas   etwas    mebr  aU 
zwölf  Unzen  Blutes  fafst. 
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ses,  immer  muss  der  Schnitt  jedoch  so  gross  sein,  dass  das  Blut  leicht  und 
schnell  ausiliesst  *).  Das  Fliessen  des  Blutes  wird  durch  Beweg^gen  der 
Vorderarmmuskeln  befördert.  Das  Blut  wird  in  den  rorgerichteten  Gefas- 
sen  aufgefangen,  ist  die  bestimmte  Menge  entleert,  so  wird  die  Compres- 
sionsbinde  entfernt,  der  Operateur  comprimirt  die  Vene  mit  dem  Daumen 
dicht  unter  der  Wunde  *)  und  reinigt  die  Stelle  mit  lauem  Wasser  und  rei- 
nen Schwämmen. 

Der  Verband  besteht  in  einer  auf  die  Wunde  gelegten  kleinen 
Oompresse,  welche  mit  einer  Kollbindc  in  Achtertouren,  die  sich  auf  ihr 
kreuzen,  befestigt  wird. 

Der  Verband  wird  nach  drei  Tagen  entfernt. 

2.  Venftsection  amFusse.  Diese  wird  in  ganz  gleicher  Weise 
Torgcnommen,  der  Kranke  sitzt,  das  Fliessen  des  Blutes  muss  man  öfters 
durch  ein  laues  Fussbad  befördern.  Der  Verband  besteht  in  der  Befesti- 
gung der  Compresse  auf  der  Wunde  mittelst  Achtertouren,  der  Rollbinde 
um  das  Sprunggelenk  {stapes)' 

3.  Venäsection  am  Halse.  Der  Kranke  sitzt,  Schulter  und  Brust 
werden  mit  einer  Compresse  bedeckt,  ein  Oehilfe  steht  hinter  ihm ,  neigt 
den  Kopf  gegen  die  Seite,  deren  Vene  nicht  eröffnet  wird  und  comprimirt 
zugleich  die  Vene  dieser  Seite  ').  Der  Operateur  steht  zur  Seite  des  Kran- 
ken und  comprimirt  die  zu  eröffnende  Vene  über  dem  Schlüsselbeine  mit 
dem  Daumen  der  linken  Hand ;  und  sticht  die  Lancette  ron  unten  nach 
oben,  etwas  scluräg  auf  dleLUngenachse  desGefiiSKes  ein.  Die  Wunde  wird 
etwas  grösser  als  am  Arme. 

Das  Blut  lässt  man  über  ein  Kartenblatt  fliessen. 
Der  Verband  besteht  in  der  Compresse,  die  man  am  besten  mit  Heft- 
pflasterstreifen befestigt. 

Ueble  KreiguisHe. 

1.  Verfehlen  der  Vene.  Dieses  geschieht  am  leichtesten  mit 
dem  Schnäpper,  aber  auch  mit  der  Lancette  kann  es  geschehen  durch  Aus - 


^)  Man  hat  auf  die  Sclmelligkeit  des  Ausflicssens  von  jeher  ein  grosse«  Gewicht 
lielegt,  80  duss  Hippokrates  anräth,  desshalb  in  manchen  Fällen  an  beiden 
Armen  zu  venäseciren.  —  Hieher  gehören  auch  die  Kreazaderläsge  nadi  R  e- 
cam i e  r  an  einem  Anno  und  dem  entgegengesetzten  Fuss ! ! ! 

^)  Dabei  kommt  es  oft  vor ,  dass  der  Blutstrom  nicht  aufhört ,  ja  nicht  einmal 
verringert  wird;  es  kommt  dieses  von  dem  Communicationszweige  der  venu 
mediana  mit  der  tiefen  Radial vene,  wenn  dieser  Zweig  über  dem  comprimiren- 
den  Finder  sich  befindet. 

')  Es  ist  nöthig,  die  Vene  auf  beiden  Seiten  zu  comprimiren ,  da  sie  wegen  der 
vielen  Anastomosen  sonst  schwer  anschwillt. 
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weichender  Vene,  oder  durch  eine  unerwartete  Bewegung  des  Kranken. 
Man  wiederholt  den  Schnitt  an  derselben  Vene  etwas  unterhalb  oder  an 
einer  anderen. 

2.  Das  Abbrechen  der  Fliete')  des  Schnäppers,  welche  ste- 
cken bleibt,  erfordert  natürlich  Entfernung  derselben,  und  Anwendung 
eines  anderen  Instrumentes. 

3.  Eine  zu  kleine  Venen  wunde  muss  vergrössert  werden. 

4.  Trotzdem,  dass  die  Vene  nicht  verfehlt  und  die  Wunde  hinreichend 
gross  ist,  kommt  kein  Blut^)  oder  es  hört  selbes  plötzlich  zu 
fli essen  auf. 

Es  geschieht  dieses  a)  wenn  die  Compressionsbinde  so  fest  angelegt 
ist,  dass  siedle  Arterie  comprimirt,  man  muss  sie  daim  lüften;  b)  durch 
Verschiebung  der  Haut^ninde ,  es  entsteht  dann  ein  Extravasat  ins  Zell- 
gewebe (Thrombus),  und  wenn  es  nicht  gelingt  durch  zweckmässiges  Ver- 
schieben der  Hautwunde  den  Blutstrom  herzustellen,  so  muss  man  die 
Venäscction  an  einer  audcreu  Stelle  fortsetzen.  Der  Thrombus  ist  ohne 
Bedeutung  und  wird  resorbirt.  Oder  c)  es  wird  der  Blutstrom  gehemmt 
durch  Vorlagerung  eines  Fettklümpchens  oder  Blutcoagulums ,  dann  muss 
man  dieses  wegdrängen  oder  mit  der  Schere  entfernen.  Endlich  d)  ist  es 
bisweilen  Folge  einer  Ohimiacht,  daim  muss  man  den  Kranken  durch  Be- 
spritzen mit  kaltem  Wasser  etc.  en^-ecken  und  den  Verband  anlegen. 

5.  Durchschneiden  der  Vene  oder  Anstechen  der  hinte- 
ren Venenwand  erfordert  einen  sorgsam  angelegten  Verband. 

G.  Die  Verletzung  der  Arterie  wird  durch  Vorsicht  in  der 
Walil  der  Einschnittsstelle  und  bei  Ausführung  der  Operation  vermieden. 
Es  verrätli  sich  diese  Verletzung  durch  die  Farbe  und  das  stossweise  Strö - 
mcn  des  arteriellen  Blutes.  Sollte  sie  docli  Statt  gefunden  haben ,  so 
erfordert  sie  die  Anlegung  eines  Druckverbandes  mittelst  graduirter  Com  - 
pressen ,  oder  die  Unterbindung  der  Arterie. 

7.  Die  Verletzung  eines  Nerven  wird  man  durch  dieFunc- 
tionsstöruug  desselben  gewahr,  sie  ist  jedoch  ohne  Bedeutung,  die  Sym- 
ptome schwinden  mit  der  bald  erfolgenden  Verwachsung. 

8.  Der  Lufteiutritt  in  die  Vene  ist  besonders  bei  der  Vena 


*)  Wir  habtm  gesehen,  d«8S  der  Operateur  die  abgebrochene  Miete  in  der  Wunde 
fuchte,  während  «ie  in  dem  zum  Auffangen  de»  Hlute«  bcfitiminten  ^refaiiise  lag. 

')  Dieses  findet  bei  Venasectionen,  die  als  Wiederbelebungsversuch  gemacht  wer- 
den, oft  statt*;  soll  jedoch  bisweilen  in  Folge  heftiger  moralischer  Aufregung 
des  Kranken;  ohne  jeden  Grund,  in  der  Wunde  vorkommen. 
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section  der  Jugularif  ein  sehr  gefährliches  Ereigniss.  Es  hört  das  Blut 
dahei  plötzlich  zu  iliessen  auf,  man  hört  ein  Zischen  und  die  Kranken 
fallen  mindestens  plötzlich  in  Ohnmacht,  bekommen  Conrulsionen  oder 
sterben  plötzlich.  Daher  muss  man,  wenn  das  Blut  aus  der  Jugularis 
stockt,  alsogleich  die  Vene  ober  und  unter  der  Wunde  comprimiren 
und  nach  Blosslegung  der  Vene  die  seitliche  Ligatur  anwenden  (siehe 
pag.  153). 

9.  Entzündung  der  Venenwunde  erfordert  eine  örtliche Anti- 
phlogose. 

ludieatloneu  Im  Allgemeinen. 

Diese  sind  gegenwärtig  riel  beschränkter,  als  sie  es  noch  ror  kurzer 
Zeit  waren'):  es  ist  ganz  unmöglich,  allgemein  giltige  Anzei- 
gen aufzustellen.  Man  macht  die  Venäsection  gegenwärtig: 

1.  Als  Wiederbelebungs-Versuch  bei  asphjctischen  Todes- 
arten. 

2.  Bei  apoplectischen  Ergüssenin'sGehim  oder  die  Meningen. 

3.  Bei  Torhandenen  oder  her orstehenden  Entzündungen  wich- 
tiger Organe*). 

4.  Bei  Oehirn-  und  Rückenmarks-Erschütterungen. 

5.  Bei  Blutergüssen  in  Körperhöhlen,  die  keinem  anderen 
Blutstillungsmittel  zugänglich ,  und  die  durch  die  mechanische  Wirkung 
des  ergossenen  Blutes  gefährlich  werden,  z.B.  beiBluterguss  in  die  Pleura- 
höhle aus  verwundeten  Lungengefässen  '). 

Wenn  gleich  die  Wirksamkeit  der  Venäsection  bei  mehreren  der 
angegebenen  Indicationen  gegenwärtig  sehr  häu£g  ganz  geläugnet  wird, 
so  wird  sie  dennoch  vielfach  in  obigen  Fällen  angewendet,  wenn  gleich 
bisweilen  nur,  um  sich  den  Vorwurf  der  Versäumung  dieses  von  anderen 
Seiten  so  geschätzten  Mittels  fem  zu  halten. 


')  Es  fehlte  niemals  an  absoluten  Gegnern  der  Venäsection,  so  sagt  z.  B.  de  Ma- 
Ion  1766,  sie  sei  immer  schädlich  imd  sehr  häufig  todtlich. 

^)  Dass  die  Venäsection  bei  schon  bestehender  Entzündung,  wenn  sie  schon  Exsu- 
dat gesetzt  bat,  ganz  erfolglos  bt,  ist  gegenwärtig  ausgemacht ;  es  beweist 
diess  die  Beobachtung,  dass  Exsudate  trotz  der  gemachten  Venäsection  sich 
vergrössem;  ferner  die  Erfahrung,  dass  Entzündungen  mit  Bildung  umfang- 
reicher Exsudate  in  ganz  anämischen  Individuen  aufb*eten. 

')  Das  Aderlassen  ohne  jede  Indication ,  aus  blosser  Gewohnheit ,  ist  schon  oft 
genug  als  überflüssig,  ja  sogar  als  schädlich  erklärt  worden.  —  2kir  Erschlaf- 
fung der  Muskeln  vor  der  Reposition  von  Hernien  oder  Luxationen  besitzt 
man  gegenwärtig  ein  wirksameres  Mittel  in  der  Narkose. 
Unlufft,  CompeDdiam.  Iv) 
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Die  Indicationen  des  Ortes  sind  ebenfalls  unbestimmt.  Die 
VenUsection  am  Fasse  soll  dadurch,  dass  die  eena  Cava  ascendens  we- 
niger Blut  in  die  rechte  Vorkammer  entleert,  eine  raschere  Entleerung 
der  vena  cavä  descendens  bewirken;  daher  hat  man  sie  früher  beson 
ders  angewendet,  wo  es  sich  darum  handelte,  eine  Entleerung  des  Gehirn- 
renensystems  zu  erzielen.  In  neuerer  Zeit  wendet  man  in  solchen  Fällen 
mehr  die  Venäsection  aVi  der  Jugularis  aIs  directeres  Entleerungpsmittel 
der  Gehimrenen  an.  Man  macht  jedoch  die  Vcn.'isection  gegenwärtig 
selten  wo  anders,  als  am  Aimc. 

Die  Indication  der  zu  entleerenden  Blutmenge,  so  wieder 
Wiederholung  der  Venäsection,  hängen  ron  dem  Grade  der  Erkran- 
kung und  vom  Individuum  ab,  und  sind  Gegenstand  einer  medicinisch- 
therapeutischen  Betrachtung.  Es  ist  dabei  nur  zu  bemerken,  dass  man  bei 
einer  Wiederholung  der  Venäsection,  wenn  sie  bald  nach  der  ersten  vor- 
genommen wird,  die  Sprengung  der  Ader,  das  ist  die  Trennung  der 
Venenwunde  durch  Druck,  versuchen  kann. 

Als  Anhang  zur  Venäsection  wollen  wir  noch  das  Schröpfen  be- 
trachten. 

Schröpfen. 

Man  versteht  unter  Schröpfen  eine  locale  Blutentleernng  ^) 
mittelst  vieler  kleiner  Einschnitte  in  die  Haut,  die  mit  einem  eigenen  In 
Strumente  gemacht  werden.  Dieses  Instrument  ist  der  Schröpfschnäpper 
und  ist  zu  bekannt,  um  davon  weiter  zu  sprechen.  Ebenso  halten  wir  es 
nicht  fxir  nöthig,  uns  in  eine  Detaillirung  seines  Gebrauches  einzulassen, 
sondern  wollen  selben  nur  kurz  berühren. 

Der  Schröpfapparat  besteht  aus  dem  Schröpfschnäpper,  den  Schröpf - 
gläsern,  einer  Weingeistflamme  zur  Verdünnung  der  Luft  in  demselben  ^). 

Die  Operation  beginnt  mit  Erzeugung  einer  localen  Hyperämie  der 
Haut  mittelst  der  in  den  Schröpfköpfen  durch  Wärme  verdünnten  Luft. 
Es  wird  nach  und  nach  die  nöthige  Menge  Schröpfköpfe  aufgesetzt,  dann, 
wenn  die  Haut  gehörig  roth  und  emporgezogen  ist,  alle  zugleich  entfernt. 
Nun  macht  man  so  schnell  als  möglich  die  Scarification  an  allen  Stellen, 
indem  man  den  aufgezogenen  Schnäpper  fest  auf  die  Haut  aufsetzt  und 
losdrückt.  Man  wendet  den  Schnäpper  auf  jeder  Stelle  blos  einmal  an. 


1;  Die  sogenannten  trockenen  Schröpfköpfe  sind  ein  locales  Reizmittel  und  Rübe- 
faciens 

•)  Alan  bat  auch  Schröpfapparate ,  wo  die  Verdünnung  der  Luft  durch  eine  Saug- 
spritze bervorgebmcfat  wird. 
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oder  zweimal,  so,  dass  sich  die  Schnittwiinden  kreuzen  ').  Sind  alle  Stel- 
len scarificirt,  so  werden  die  Schröpfköpfe  ron  neuem  aufgesetzt,  nach- 
dem man  die  Luft  in  denselben  mittelst  der  Weingeistflamme  rerdünnt 
hat.  Nun  lässt  man  selbe  so  lange  liegen ,  als  sie  noch  Blut  ziehen  *), 
entfernt  sie  hierauf  und  wäscht  die  Haut  mit  kaltem  Wasser;  die  Nachblu- 
tung ist  meistens  gering. 

Die  Wirkung  der  Schröpfköpfe  unterscheidet  sich  ron  der  der  Blut- 
egel durch  den  grösseren  Reiz,  den  sie  bewirken,  und  dadurch,  dass  sie 
das  Blut  aus  tieferen  Partien  entziehen.  Man  wendet  sie  gegenwärtig 
noch  an  bei  Congestionen  und  localen  Entzündungen,  gewöhnlich  als 
Volksmittel  bei  Schmerzen  rerschiedenster  Art,  die  man  im  gewöhnlichen 
Leben  unter  dem  Namen  Rheumatismus  zusammenwirft. 

Infosio.  Transfosio.  Infusio  transfosoria. 

Man  versteht  unter  Infusion  die  Einspritzung  von  Medicamen- 
ten in  eine  geöffnete  Vene,  unter  Transfusion  die  unmittelbare 
Ueberleitung  venösen  oder  arteriellen  Blutes  aus  den  Gefäs- 
sen  eines  Individuums  in  die  geöffnete  Vene  eines  andern. 

Die  Transfusio  infusoria  steht  in  der  Mitte  zwischen  beiden,  und 
besteht  in  der  Infusion  des  einem  Individuum  entnommenen  Blu- 
tes mit  der  Spritze.  Es  ist  überflüssig,  dieses  Verfahren  von  der  Inftision 
zu  trennen. 

Einige  vermuthen,  diese  Verfahrungsweisen  seien  sehr  alt,  was  jedoch  be- 
stimmt über  ihre  Geschiebte  bekannt  ist,  ist  in  Kurzem  Folgendes : 

Ein  Rittmeister,  Wahrendorf,  verrichtete  1642  diese  oft  an  seinen  Jagd- 
hunden. Wren  1664  und  später  viele  Andere  machten  Versuche  an  Thiereii, 
mehrere  Aerzte  an  sich:  Emerets  und  Denis  1666,  Lower  und  Knig 
1667,  Riva  und  Manfredi  1668. 

Denis  machte  die  Transflision  zum  therapeutischen  Zweck  zuerst  am 
Menschen  1667. 

Der  plötzliche  Tod  eines  Greisteskranken  während  der  von  Denis  und 
Emerets  vorgenommenen  Transfusion  war  Ursache  des  Verbotes  derselben 
in  Frankreich. 

Später  fand  die  Operation  vielfache  Vertheidiger ,  namentlich  Dieffen- 
bach,  nnd  wurde  oft  mit  Erfolg  angewendet'). 


^)  Um  diese  Procedur  abzukürzen,  hat  man  Schröpfschnäpper  construirt ,  welche 

diese  sich  kreuzenden  Schnitte  mit  einem  Male  erzeugen. 
*)  Ein  Schröpf  kopf  entleert  V2— 1  Unze. 
';  Nach  Prevost  und  Dumas  wirkte  bei  durch  Blutverlust  halbtodten  Thieren 

die  Infusion  des  Blutes  von  Thieren  derselben  Gattung  wunderbar  belebend, 

das  Blut  von  Thieren  linderer  Gattung  schnell  tödtlich,  gleich  einem  Gifte.  » 

10   ♦ 
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Infusion. 

Uperaliousbedurf.  BiaCourie,  Lancette,  doe  kleine  gclcrüiumtc  sil- 
berne Cacule.  zwei  Fiulen,  eine  leicht  un<l  siehor  wirkende,  gut  scbllesiende 
Spritxe  von  2  Urnen  lolult. 

Diu  einzuspritzende  Flüssigkeit  musa  zur  Korpei-tomperatur  erwärmt 
Trerilen. 

Ausführun;;  der  Operation,  Man  erbebt  eine  Ilautralte  parallel 
niit  der  Längenachst!  der  Vene,  neldie  n»eh  den  bei  der  Vcnasection  ange- 
gebenen Kegeln  zu  wählen  ist,  durch  Ei iiscbiiei den  derselben  mit  dem  Biatou- 
rif  bildet  man  eine  Wunde  von  l'.j  — 2Zoll.  IMc  Veno  wird  nun  vom  Zell- 
gewebe lospraparirt  und  ilie  zwei  Fäden  unter  derselben  durchgeTührt .  sie 
wird  damit  in  lÜe  Höhe  gehoben  und  der  Lange  nauh,  entsprechend  der  Stärke 
<ler  Cantile,  mit  der  Lnnceltc  eitigcschnitten.  Nun  schiebt  man  die  mit  lauem 
Wasser  gefüllte  Ciinule  in  der  lUiJitung  des  itlutstniniei  in  die  Vene  ein- 
Giii  Faden  wird  nun  auf  der  Canule ,  der  andere  hinter  derselben  schwach 
zusammengedreht.  Nun  wird  clie  Flüssigkeit  langsam  und  gleichrnMiig  einge- 
ipritzt,  wobei  man  sehr  darauf  achten  muss,  dass  keine  Luft 
eingespritzt  wird,  wesahalb  man  ja  nicht  vergessen  darf,  früher  den 
Stempel  der  Spritze  mit  nach  oben  gekehrter  ßübre  so  weit  vorauwhieben, 
bis  ein  Thcil  der  Flüssigkeit  hervorspritzt.  Sullte  ilie  Spritze  nach  einmal 
gefüllt  werden,  so  muss  man  unterdessen  die  Canule  mit  dem  Finger  »chlieuen. 

Nach  vuUendelcr  Einspritzung;  wird  die  Canule  ctitferut,  die  Wunde  mit 
Uefteo  geschlossen  und  der  AilcrlaHs\erl>aud  aiigel«^. 

Bei  bedenklichen  Zufallen  durch  die  Infusion  eines  Medicameuta 
wiihrend  oder  i:ach  derüpcrulion  soll  man  eine  Blulentlcerung  aus  dergeoiT- 
neteu  Vene  vornehmen. 

Die  Indication  der  lufution  beschränkt  sidi  nach  Veruicben  und 
Krfuhrungcn  nuf  das  Vorbandenicin  von  fremden  Körpern  im 
Pharynx  oder  Uesophagua  .  welche  diese  Canale  ganz  verschlieuen  und  auf 
keine  Weise  entfernt  wordcu  können.  Man  iprilzt  eine  Losung  von  larlann 
euirricvt  (2 — t  Uran  nuf  die  Unze  destiUJrten  Waseersj  ein. 

Die  Erfolgt)  bei  Mideren  Krankheiten,  bei  welchen  man  die  Infusion  an- 
wondtL-,  waren  nicht  ermunternd,  z.  B.  bei  Aephj'xie.  Hydrophobie,  Tetaoni, 
Chorea  l-Ic.  Mun  ipritzle  die  verschiedensten  Flüssigkeiten  ein.  Die  Gabe 
des  Mittels  muas  viel  geringer  «eiu,  als  man  innerlich  zu  reichen  pDegt. 

Trans  f  US  ioH. 

unmittelbare   TruusrusiuQ   vun   einem   Individuum   aut*  das 

andere   dürfte    nach   den  Versuchen    von  Dieffenbacb   kaum  an- 

en  «erden,  da  das  Venenblut  wegen  der  Schwadie  seincrStrö- 


ndell   bat  Tbicre  olint.'   Nahrung   durch   lange  Zeit  mittelst  Transfusioi 
erhalten. 


J 
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mung  nicht  aus  einer  Vene  durch  die  Bohre  in  die  Vene  eines  andern  Indi- 
viduums geleitet  werden  kann,  da  nicht  leicht  Jemand  sich  dazu  eine  gros- 
sere Arterie  wird  offnen  lassen,  eine  kleinere  Arterie  aber  die  nöthige  Menge 
Blutes  zu  langsam  liefort.  Es  wäre  daher  zweckmässiger,  die  Transfusion  mit 
der  Spritze  zu  verrichten  als  sogenannte 

Transfusio  infusoria. 

Die  Eröffnung  der  Vene  wird,  wie  bei  der  InfUsion  angegeben  wurde, 
vorgenommen,  die  Canule  eingeführt.  Zugleich  wird  an  dem  das  Blut  herge- 
benden Individuum  die  Venäsection  gemacht,  wobei  man  eine  grosse  Wunde 
bildet,  damit  das  Blut  schnell  ausströmt,  dasselbe  in  einer  erwärmten  Schale 
aufgefangen,  schnell  in  die  erwärmte  Spritze  gezogen  und  langsam,  gleich- 
massig,  mit  Vermeidung  der  Einspritzung  von  Luft,  was  schon  bei  der  In- 
fusion besprochen  wurde,  eingespritzt.  Man  darf  die  Spritze  nie  ganz  entlee- 
ren, da  sie  zuletzt  meistens  nur  Coagulum  enthält.  Die  Operation  wird  mit 
Anlegung  des  Aderlassverbandes  geendet. 

Indicationen.  1.  Vorgenommen,  und  zwar  sehr  oft  mit  dem  gün« 
stigsten  Erfolge,  wurde  die  Operation  bei  Anämie  nach  grossen  Blutver- 
lusten, namentlich  durch  Metrorrhagien  und  Verwundungen. 

2.  Empfohlen  und  theilweise  ohne  Erfolg  angewendet  wurde  die  Trans- 
fusion bei  hochgradigen  Scorbut  und  Chlorose,  bei  Hämatorrhaphilie,  Asphy« 
xie,  Tetanus,  Hydrophobie,  Epilepsie,  Cholera  etc.  etc. 

Anhang  zu  den  Operationen  an  Venen. 

Geflhrllchkelt  des  Laftelntrltte»  In  verletzte  Venen. 

Dieses  wichtige  Ereigniss  hat  seit  mehr  als  30  Jahren  die  Aufmerk- 
samkeit der  Chirurgen  rielfach  in  Anspruch  genommen,  und  es  ist  heut  zu 
Tage,  wenn  auch  nicht  erklärt,  doch  constatirt,  dass  der  Lufteintritt  iu 
verletzte  Venen  gefährliche  Folgen,  ja  urplötzlichen  Tod  herbeiführen 
kann. 

Plötzlich  erfolgten  Tod,  mit  oder  ohne  vorhergegangenen  Ohnmächten 
und  Ejrämpfen  bei  langen  Operationen,  kannten  die  ältesten  Chirurgen, 
aber  auf  den  Lufteintritt  in  die  Venen,  als  eine  Ursache  dieser  traurigen 
Ereignisse,  wurde  man  erst  seit  1818  durch  Dr.  Bauch^re  aufmerksam, 
dem  ein  Kranker  während  der  Ezstirpation  einer  Geschwulst  in  der  obem 
Schlüsselbeingegend,  wobei  ein  Theil  der  Claricularesecirt  werden  musste, 
plötzlich  starb. 

Dieser  und  mehrere  seither  bekannt  gewordene,  genau  beobach- 
tete Fälle,  haben  yielfaclie  wissenschaftliche  Arbeiten  pro  und  contra 
reranlassi. 
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Wir  können  hier  nicht  in  die  Details  jener  ausgezeichneten  Arbei- 
ten eingehen,  sondern  wollen  uns  auf  die  gewonnenen  Resultate  beschrän- 
ken; indem  wir  nachfolgende  Fragen,  soweit  sie  gelöst  sind,  beantworten 
wollen. 

I.  Kann  Luft  spontan  in  eine  Vene  eintreten?  und  welche  Bedingun- 
gen sind  Ton  Seite  der  Vene  erforderlich  ? 

U.  Kann  der  Eintritt  der  Luft  in  eine  Veno  tödten? 

m.  Woran  erkennt  man  den  Lufteintritt  in  die  Venen  ? 

rV.  Was  ist  die  Aufgabe  des  Arztes  V 

Ad.  I.  Dass  Luft  wirklich  in  Venen  eintreten  kann,  wenn  selbe  er- 
öffnet werden,  ist  ein  durch  Beobachtungen  und  Experimente  constätirtes 
Factum ;  aber  nicht  bei  jeder  Vene  erfolgt  diess,  sondern  nur  bei  Venen 
die  nahe  am  Herzen,  und  deren  Wunde  klaffend  erhalten  wird,  nachdem 
das  Blut  bereits  dem  Centro  zugeflossen  ist.  Diese  Eigenschaft  haben  alle 
grösseren  Venen,  welche  entweder  quer  durch  eine  Fascie  treten,  oder  in 
einem  infiltrirten  Gewebe  liegen,  oder  deren  Wände  durch  normale  Adhä- 
sionen voneinander  entfernt  gehalten  werden,  z.  B.  die  tena  anonyma, 
Jugular.  int>  in  der  Gegend  der  Köpfe  der  sternocl.  mast.;  die  r.  subcl' 
am  Schlüsselbeine  und  der  ersten  Rippe ;  die  veno  jugularis  externa  an 
ihrem  untersten  Ende.  Amussat  hat  diese  Gegend  eigens  bezeichnet 
„die  gefahrliche  Gegend,"  nämlich  die  fovea  suprasternaliiSy  die  untere 
Hals-,  Ober-  und  Unterschlüsselbcingegend.  Kleinere  und  in  lockerem 
Bindegewebe  gelegene  Venen  fallen,  nachdem  das  Blut  zu  fliessen  aufhört, 
zusammen,  und  bleiben  durch  den  äusseren  Luftdruck  geschlossen. 

Man  hat  auch  Stellungen,  Bewegungen  etc.  kennen  gelernt,  in  denen 
der  Lufteintritt  erleichtert  wird,  oder  in  denen  auch  solche  Venen  den  Luft - 
eintritt  erlauben,  die  es  in  einer  andern  Stellung  nicht  erlauben  würden, 
z.  B.  eine  sehr  starke  Abziehung  der  Schlüter  erlaubt  an  einer  tieferen 
Stelle  der  axillaris  den  Lufteintritt. 

Ad.  U.  Dass  in  Halsrenen  eingeblasene  Luft,  Thiere  tödtet,  ist  eine 
schon  längst  bekannte  und  neuerdings  oft  constatirte  Thatsache ;  nach 
Morgagni  soll  Redi  vor  200  Jahren  den  Tod  der  Thiere  auf  diese 
Weise  bewirkt  haben,  und  nach  ihm  mehrere  andere,  allein  dass  spontan 
in  rerwundete  Venen  eingetretene  Luft  Thiere  tödten  könne,  bewies  zu- 
erst Amussat.  Die  Beobachtungen  an  Menschen  hielt  man  nicht  für 
beweisend,  sondern  wollte  sie  eben  durch  Experimente  beweisen. 

Der  Zeitraum  zwischen  demEintritte  derLuft  und  dem  Tode  ist  nicht 
bestimmt  anzugeben ;  manchmal  tritt  der  Tod  so  plötzlich  ein,  dass  man 
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gar  keinen  Sterbeact  wahrnimmt,  manchmal  dauert  es  von  1 — 50  Minu- 
ten ■).  Im  Allgemeinen  lässt  sich  Folgendes  aufstellen: 

a)  Je  grösser  das  Lumen  der  Vene , 

b)  je  näher  dieselbe  dem  Herzen, 

c)  je  grösser  die  Venenwunde, 

d)  je  stärker  die  Inspirationen  sind,  die  der  Operirte  macht,  desto 
schneller  erfolgt  der  Tod. 

Der  Tod  ist  jedoch  keine  noth wendige  Folge  des  Lufteintrittes ,  der 
Einfluss  des  letzteren  zeigt  sich  dann  durch  Ohnmächten  oder  Zittern, 
Convulsionen ,  kalten  Schweiss  u.  dgl. 

Die  Sectionsbefunde  zeigten  Luft  in  verschiedener  Menge  im  Herzen 
und  den  grossen  Venen. 

Was  die  Todesart  betrifft,  so  weiss  man  darüber  gar  nichts,  und  es  ist 
bis  jetzt  auch  nicht  abzusehen ,  wie  man  diese  Todesart  erklären  könnte. 
Die  Section,  so  wie  die  Erscheinungen  im  Leben,  lassen  auf  keine  der 
bekannten  Todesarten  schlicssen. 

Man  hat  zwei  Hypothesen  aufgestellt,  die  jedoch  beide  nicht  stich- 
hältig sind : 

a)  die  Luft  wirke  durch  Expansion  lähmend  aufs  Herz  und  die  Lun- 
gengefasse ; 

b)  die  Luft  ^mke  auf  die  medulla  oblongata  (Bell)  oder  überhaupt 
auf  die  Centra  des  Nervensystems. 

In  ersterer  Beziehung  hat  man  diezumTödten  nothwendige  Luftquan- 
tität bestimmen  wollen ,  allein  die  diessfalligen  Experimente  haben  keine 
befriedigenden  Resultate  gegeben. 

Man  hat  nämlich  grosse  Verschiedenheiten  gefunden;  manchmal  war 
eine  ganz  geringe  Quantität  hinreichend,  um  augenblicklichen  Tod  her- 
beizuführen^ manchmal  war  eine  bedeutende  Quantität  nöthig.  Hunde 
brauchten  eine  grössere  Menge  Luft,  als  Pferde. 

Entschiedener  waren  die  Resultate  in  Betreff  der  Schnelligkeit  des  Luft- 
eintrittes. Es  hat  sich  nämlich  gezeigt,  dass  schnell  eingeblasene  Luft  schnell 
tödtetc,  langsam  eingcblasenc  den  Tod  langsam,  oft  auch  gar  nicht  bewirkte. 

In  letzterer  Hinsiebt  hat  Ch.  Bell  Versuche  anstellen  lassen,  bei 
denen  Luft  in  die  art,  vertebralis  eingeblasen  wurde ;  die  Experimente 
misslangen,  wie  Bell  meint,  in  Folge  von  Fehlem  der  Experimentatoren. 

Ad.  in.  Das  einzig  sichere  Merkmal,  den  Lufteintritt  in  eine  Vene 


^)  Roux*s  FalL  wo  die  Kranke  nach  einigen  Tagen  starb,  ist  zweifelhaft,  ob* 
wohl  in  fast  allen  giossen  Venen  Luft  bei  der  Section  gefunden  wurde. 
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Tor  dem  Eintritte  seiner  nachtheiligen  Wirkungen  zu  erkennen,  ist  das 
zischende  Geräusch  an  einer  Stelle,  wo  die  Pleura  *)  nicht  rerletzt  werden 
konnte.  Dieses  Geräusch  ist  besonders  stark,  wenn  die  verletzte  Vene  nahe 
am  Herzen  ist  und  der  Opcrirtc  tief  inspirirt  hat,  auch  wiederholt  sich 
dasselbe  bei  jeder  tiefen  Inspiration.  Ganz  geringe  Quantitäten  Luft  kön- 
nen unbeschadet  in  die  Blutbahn  kommen  und  absorbirt  werden,  wenn 
anders  die  dicssfUlligcn  Beobachtungen  richtig  waren,  und  das  Zischen 
nicht  auf  eine  andere  Art  und  an  einem  anderen  Orte  entstand. 

Ad.  IV.  Die  Aufgabe  des  Arztes  ist  theils  prophjlactisch,  theils  the- 
rapeutisch. 

Die  Prophylaxis  bestellt  in  der  Verhütung  der  Verletzung  einer 
Vene,  deren  Lage  dem  Lufteintritte  günstig  ist.  Bei  derEzstirpation  dent- 
lich  umgrenzter,  im  Zellgewebe  (welches  ein  GefUss-  und  Nerrenbündel 
umgibt)  eingebetteter  Geschwülste ,  suche  man  so  viel  wie  möglich  von 
dem  umhüllenden  (gesunden)  Bindegewebe  zurückzulassen,  vermeide  jede 
Zerrung,  besonders  zu  Ende  der  Exstirpation,  damit  nicht  etwa  eine  Vene 
mit  vorgezogen  werde;  auch  richte  man  während  der  Exstirpation  die 
Schneide  des  Messers  immer  mehr  gegen  die  Geschwulst. 

Bei  Geschwülsten,  bei  denen  man  eine  Communication  mit  grösseren 
Venen  vermuthet,  mache  man  sehr  kurze  bemessene  Schnitte,  und  wenn 
sich  zu  Ende  der  Exstirpation  ein  bläulicher  weicher  Stiel  zeigt,  so  fasse 
man  diesen  in  eine  Pincette  und  schneide  ihn  zwischen  der  Pincette  und 
der  Geschwulst  durch.  Bei  Durchtrennungen  von  Bindegewebsschichten 
und  Fascien  Überzeuge  man  sich,  bevor  man  die  durchzuschneidende  Par- 
tie anspannt,  durch  Druck  in  der  Umgebung,  ob  eine  Vene  mitgefasst  ist 
oder  nicht. 

Die  therapeutische  Aufgabe  besteht: 

a)  in  der  augenblicklichen,  und 

b)  in  der  dauernden  Verschli essung  der  Venenwunde. 

Die  augenblickliche  VerSchliessung  geschieht  dadurch,  dass  der  Ope- 
rateur in  dem  Momente,  in  welchem  die  Vene  verletzt  wurde,  wobei  auch 
gleichzeitig  jenes  Geräusch  wahrgenommen  wird,  denFinger  auf  die  Stelle 
hingibt,  wo  der  letzte  Schnitt  gemacht  wurde  und  dem  Operirten  räth,  so  lange 
keine  tiefe  Inspiration  zu  machen,  bis  die  Anstalten  zur  dauernden  Ver- 
schliessung  der  Vene  getroffen  sind.  Sollte  etwa  in  dieser  kurzen  Zeit  schon 

^)  Eine  Verwechslung  der  Yenenverletzung  mit  der  der  Costalpleura  halte  ich 
für  nicht  leicht  möglich,  da  am  Halse  die  Costalpleura  nur  innerhalb  des  m. 
tebtn.  imiicms  und  in  der  Oberschlüsselbeingegend  nur  nach  Verletzung  einer 
Rippe  und  des  äusseren  Intercostalmuskels  zugänglich  ist. 


1Ö3 

Ohnmacht  eingetreten  sein,  so  müssen  unrerzüglich  die  erforderlichen 
Laberaittel  angewendet  werden. 

Die  dauernde  Verschliessungder  verletzten  Vene  kann  erzielt  werden : 

a)  Durch  die  schnelle  Vereinigung,  wenn  die  Wunde  eben 
ist,  und  bei  der  Vereinigung  sich  alle  wunden  Theile  genau  berühren ;  das 
genaue  Aneinanderlegen  der  Wundflächen  kann  auch  bei  Hohlwundcn  er- 
zielt werden,  wenn  nur  ein  Hautlappen  da  ist,  der  über  die  Wunde  geschla- 
gen und  durch  einen  passenden  Verband  in  die  Tiefe  gedrückt  wer- 
den kann. 

b)  Durch  gewöhnliche  Unterbindung  oder  Torsion  der 
Vene,  wenn  dieselbe  ganz  abgeschnitten,  oder  bei  seitlicher  Verletzung 
ihr  Lumen  so  klein  ist,  dass  die  röllige  Verschliessung  desselben  ftir  die 
Circulation  ron  wenig  Bedeutung  ist,  Wälirend  der  Operateur  noch  mit 
seinem  Finger  die  verletzte  Stelle  verdeckt,  comprimirt  ein  Gehilfe  das 
centrale  Ende  der  Vene.  Der  Operateur  entfernt  nun  seinen  Finger  und 
sucht  zunächst  das  centrale  (nicht  blutende)  Lumen  auf,  unterbindet  oder 
torquirt  dasselbe ,-  sollte  es  eine  bedeutendere  Blutung  erheischen ,  so  ge- 
schieht dasselbe  auch  am  peripheren  Lumen  der  durchschnittenen  Vene. 

c)  Bei  seitlicher  Verletzung  einer  grossen  Vene  durch 
die  seitliche  Ligatur.  Wattmann  legte  dieselbe  im  Jahre  1823 
an  derjuff,  interna^  welche  bei  einer  Exstirpation  verletzt  wurde,  folgen- 
dermassen  an: 

Die  beiden  Lefzen  der  Venenwunde  wurden  mittelst  zweier  Sperr- 
pincetten  so  gefasst,  dass  sich  die  innere  Venenhaut  beiderseits  berührte, 
die  Wundwinkel  waren  ganz  durch  die  Branchen  der  Pincetten  bedeckt, 
die  Pincetten  waren  mit  den  Spitzen  gegen  die  Mitte  d  er  Venenwunde 
gerichtet,  und  divergirten  von  da  aus  im  stumpfen  Winkel  (Fig.  78).  Nun 
wurde  unter  den  Spitzen  der  Pincetten  eine  Ligatur  an-  Fig.  78. 
gelegt,  welche  die  Venenwand  an  der  Wunde  circulär 
zusammenschnürte ,  ohne  dass  das  Lumen  ganz  aufgeho- 
ben war.  Zur  Erleichterung  des  Fassens  und  Haltens  der 
Wundränder  empfiehlt  Wattmann  die  Kern'sche  Pincette,  (Fig.  79), 
welche  allein  hinreicht  die  Wunde  zu  schliessen  (vorausgesetzt,  Fig.  79. 
dass  die  Venenwunde  nicht  länger  ist  als  die  Breite  der  Branchen 
jener  Pincette).  Da  aber  die  Ligatur,  sie  mag  ausgeführt  werden 
wie  man  wolle,  immer  die  unangenehme  Seitenwirkung  hat,  dass 
die  Venenwand  auch  der  Länge  nach  verkürzt  wird,  so  hat  Watt- 
mann die  unmittelbare  Compression  der  Seitenwand  der  Vene  an- 
empfohlen. Er  bedient  sich  dazu  einer  eigenen ,  aus  Palmenholz 
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gefertigten  Pincette  (Fig.  80,  a  ron  der  Fläche,  b  ron  der  Kante  gese- 
a  F.  80.  b      hen),  mit  breiten  gekerbten  Enden ;  mit  dieser  Pincette  wird 

!/^\  die  Venenwunde  so  gefasst,  wie  es  oben  gesagt  wurde,  die 
io/i   Pincette  wird  geschlossen  und  bleibt  liegen,  bis  sie  ron  selbst 
yj    abfiült. 

Dieses  Verfaliren  scheint  uns  das  roUkommenste,  zumal 
da  diese  Pincette  leicht  und  kurz  ist. 

Operationen  am  Nervensysteme. 

Zu  den  Operationen  am  Nerrensysteme  gehören ,  ausser  der  Opera- 
tion des  Gehimabscesses,  welche  später  abgehandelt  wird,  nur  die  Durch- 
schneidung oder  die  Resection  der  peripheren  Nerren,  und  die  Ausschnei - 
düng  der  Neurorae.  In  operativer  Beziehung  können  wir  die  letztem  ein- 
theilen  in  anlagernde,  wo  die  Neubildung ,  gewöhnlich  eine  Bindege- 
websneubildung,  eingekapselt  an  einer  Seite  des  Nerren  anliegt ,  und  in 
durchdringende,  wobei  der  ganze  Nerr  eine  Strecke  weit  durch  Hypertro- 
phirung  des  Neurileums  bei  Atrophie  der  Nervenröliren  rerdickt,  und 
meist  auch  nach  einer  Seite  plattgedr|^ckt  ist.  Die  anlagernden  Neurom e 
werden  nach  dem  Typus  aller  eingekapselten  Geschwülste  operirt;  die 
durchdringenden  Neurome  hingegen,  wemi  sie  bei  oberflächlich  liegenden 
Nerren  als  die  Ursache  einer  peripheren  Neuralgie  erkannt  werden,  durch 
die  Resection  des  erkrankten  Stückes.  Es  bleiben  also  ftlr  die  peripheren 
Nerren  nur  zwei  Operationsweisen  übrig:  die  einfache  Nerrendurch- 
öchneidung  und  die  Nerrenausschneidung  oder  Resection,  welche  eigent- 
lich auch  blos ,  wie  sich  bald  zeigen  wird ,  zweierlei  Modificationen  einer 
Operationsmethode  sind. 

Nearotomle  and  Nearectomle. 

Beide  Operationsweisen  haben  in  den  meisten  Fällen  Einen  Zweck, 
die  Unterbrechung  der  LeitungsfUhigkeit  des  Nerren  an  einer  Stelle  seines 
peripheren  Verlaufes,  und  kommen  auch  hinsichtlich  der  Stellenwahl 
grOsstentheils  überein,  darum  haben  sie  auch  einerleilndicationen;  nur  bei 
den  durchdringenden  Neuromen  ist  die  Nerrenresection  allein  anwendbar. 
In  allen  übrigen  Fällen  hat  sie  nur  den  Zweck,  das  schnelle  Wiederr er- 
wachsen der  zusammengehörigen  Enden  des  durchschnittenen  Nerren  zu 
rcrhindem,  wozu  man  auch  andere  Mittel  rorgeschlagen  hat  (siehe  unten). 

Aus  diesen  Gründen  werden  wir  beide  Operationsweisen  unter  Einem 
abhandeln,  und  ihre  Unterschiede  nur  an  den  betreffenden  Stellen  angeben. 
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Indicationen.  1.  Entzündung  eines  peripheren  Nenren,  welche 
Ton  einem  localcn  Entzündungsherde  ausgeht,  und  durch  ihr  ungehinder- 
tes Weiterschreiten  gegen  die  Nerrencentra  Lebensgefahr  droht.  Man  hat 
die  Nerrendurchschneidung  unter  diesen  Umständen  angerathen  (meines 
Wissens  aber  noch  nie  ausgeführt) ,  weil  man  durch  sie  allein  am  sicher- 
sten das  Weiterschreiten  einer  Nerrenentzündung  zu  verhindern,  und 
so  deren  gefahrliche  Folgen  —  Tetanus  etc.  —  abhalten  zu  können 
glaubte. 

Könnte  man  aber  ja  das  Bestehen  einer  solchen  Nerrenentzündung 
mit  Sicherheit  diagnosticiron ,  so  dürfte  es  doch  schwer  sein,  ihre  jewei- 
lige centrale  Gränze  mit  Sicherheit  zu  bestimmen.  Und  doch  wäre  es  nur 
unter  dieser  Bedingung  möglich,  dass  die  Neurotomie  Nutzen  brächte, 
wenn  der  Nerven  an  einer  gesunden ,  central  von  der  entzündeten  Partie 
gelegenen  Stelle  durchschnitten  würde  *). 

2.  Bei  umschriebenen  Krämpfen  wurde  die  Neurotomie  angerathen, 
und  auch,  jedoch  mit  zweifelhaftem  Erfolge,  ausgeführt,  so  die  Durch- 
schneidung des  nervus hypogloüsus  beim  Stottern*). 

3.  Ein  entschiedener  therapeutischer  Werth,  so  wie  die  ausgebrei- 
tetste  Anwendung,  (obwohl  die  Nosologie  der  Neuralgien  noch  sehr  im 
Argen  liegt),  muss  der  Neurotomie  bei  den  peripheren,  idiopathischen  Neu- 
ralgien zuerkannt  werden.  Die  Neurotomie  war  Überhaupt  lange  Zeit  blos 
ftir  denFothergilTschen  Gesichtsschmerz  bestimmt,  wo  sie  vonHaig- 
thon  mit  Erfolg  geübt  und  genauer  besclirieben  wurde.  Albin  soll  zuerst 
die  Neurotomie  überhaupt  angerathen  haben.  Um  ihre  Verbreitung  und 
Vervollkommnung  haben  sich  Klein,  Langenbeck,  Velpeau,  Aber- 
nethy,  Warren,  Lizars,  Delpech  Verdienste  erworben. 

Die  grösste  Zahl  der  Neuralgien  sind  solche ,  wo  an  den  Therapeuten 
im  äussersten  Falle  keine  andere  Forderung  gestellt  werden  kann,  als  den 
Schmerz  aufzuheben.  Diess  kann  in  allen  Fällen  von  Neuralgien ,  deren 
Grund  im  peripheren  Verlaufe  eines  Nerven  gesucht  werden  kann ,  und 
wo  der  Reiz  nicht  auf  einen  örtlichen  Druck,  der  sich  auf  andere  Weise 
heben  lässt  —  entzündliche  Schwellung ,  Neubildung,  ein  Neurom,  ein 
Aneurysma,  ein  Knochenleiden,  einen  Zahn,  oder  etwa  gar  verhärtetes 
Ohrenschmalz  (Hamilton)  —  geschoben  werden  muss ,  ziemlich  sicher 


*)  Bei  wirklich  eingetretenem  Tetanus,  soll  die  Neurotomie  von  Larrey,  Mur- 
ray, Clephane  mit  Erfolg  geübt  worden  sein. 

2)  Wolff  behauptet,  dass  die  einfache  Durchschneidung  schon  Genügendes  leiste, 
wenn  auch  die  entsprechenden  Nervenenden  bald  wieder  verwachsen. 
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auf  operativem  Wege  ausgefUlirt  werden ,  und  zwar  wenn  der  Nerr  jen- 
seits der  neuralgisch  erkrankten  Partie  ohne  gefalirliche  Verletzung  ande- 
rer Gebilde  anatomisch  zugängig  ist,  durch  seine  Durch-  oder  Ausschnei  • 
düng.  Berühmte  Chirurgen  wollen  jedoch  auch  bei  Neuralgien,  denen  mit 
mehr  Wahrscheinlichkeit  eine  centrale  Ursache  zugeschrieben  werden 
kann,  Heilung  gesehen  haben,  und  Bell  macht  aufmerksam,  dass  der  mit 
den  Sectionen  der  Nerren  rerbundene  gewaltsame  Eingriff  zuweilen  eine 
solche  Rückwirkung  auf  die  Nenrenccntra  habe,  welche  hinreicht,  die 
krankhafte  Stimmung  in  denselben  aufzuheben. 

Eine  Hauptbedingung  ftir  die  Ausführung  der  Operation  ist  die  ana- 
tomische Zugänglichkeit,  und  bei  gemischten  Nerren  auch,  dass  die  Ver- 
letzung eines  solchen  Nerren  nicht  dem  Leben  Gefahr  drohe,  z.  6.  des 

nervus  vaguSy  phrenicus. 

Mit  Beibehaltung  dieser  Gränzen  ist  bei  Neuralgien  die  Neurotomie 
möglich,  und  theilweise  schon  ausgeführt  worden : 

a)  am  Kopfe  des  nervus  supraarbUalis ,  supratrochlearis  ^  fron- 
taliSy  infraorbitalUy  subcuianeus  malae^  alveolar is  inferior  y  occi- 
pilalis  und  facialis; 

b)  am  Rumpfe  der  nervi  intercostales ; 

c)  an  der  oberen  Extremität  des  nervus  axillariSy  medianus,  ul' 
nariSy  radialis^  ciUaneus  externus  «nd  deren  Zweige ,  z.  B.  der  nervi 
digitales; 

d)  an  der  unteren  Extremität  des  nervus  cruralis  und  ischiadicuSy 
spermaticus  internus y  und  deren  Zweige,  tibialis  anticuSyposticus  und 

peroneus» 

Eine  rergleichende  Würdigung  der  einzelnen  therapeutischen  Metho- 
den der  Neuralgie,  und  also  auch  eine  genaue  Werthschätzung  der  Neuro  - 
tomie,  ist  derzeit  nicht  möglich.  Die  letztere  wurde  bis  jetzt  theils  über- 
schätzt,  theils  unterschätzt. 

4.  Durchdringende  Neurome  sind ,  wenn  sie  erkannt  werden ,  durch 
Resection  der  erkrankten  Partie  selbst  zu  operiren,  während  in  den  drei 
ersteren  Fällen  central  ron  der  erkrankten  Partie  operirt  wird. 

Allgemeines  über  Neurotomie.  Da  die  Operationsstelle  bei 
Neuritis  und  Neurom  rom  Zufall  dictirt  wird ,  so  kann  auf  diese  Fälle  im 
Speciellen  keine  Rücksicht  genommen  werden.  Boror  eine  Neurotomie 
wegen  Neuralgie  rorgenommen  wird,  muss  man  sich  durch  örtlichen  Druck 
und  genaue  Beobachtung  der  Anfalle  überzeugen ,  welcher  Nerrenstamm 
eigentlich  erkrankt  ist;  da  namentlich  bei  G^sichtsneuralgien  es  nicht 
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selten  rorkommt,  dass  nach  längerer  Dauer  des  Uebels  auch  die  anderen 
Zweige  des  Trigeniums  sympatbisch  mitleiden. 

DieNeurotomie  wird  subcutan  ')  oder  nach Blosslegung  des  zu  durch- 
schneidenden Nerren  roUfiihrt.  Zur  Verhinderung  der  zu  schnellen  Wie- 
derrerwachsung  der  zusammengehörigen  Nerrenenden  benutzte  man  nach 
der  Durchschneidung  die  Cauterisation,  wozu  man  sich  auch  gleich  zur 
Neurotomie  glühender  Messer  bediente  (Paletta),  oder  die  Zwischen- 
legung  eines  fremden  Körpers  (eines  Stückes  Schwamm  oder,  wie  Mal- 
gaigne  anräth,  eines  halbpräparirten  Stückes  derMusculatur,  oder  eines 
solchen  Gewebes,  das  mit  den  durchschnittenen  Nerrenenden  nicht  in  eine 
Narbe  verschmilzt),  oder  der  Kesection.  Vorzüglich  bei  sensitiven  Nerven 
legte  man  ein  Gewicht  auf  die  Verhinderung  der  Wiederverwachsung,  und 
auch  nur  hier  hat  die  Resection  den  Vorzug.  Zuweilen  soll  aber,  beson- 
ders bei  den  Nerven  der  Extremitäten,  selbst  diese  unzuverlässig  sein, 
wenn  man  wegen  Heilung  der  Wunde  das  Glied  beugt,  und  dadurch  die 
Nervenenden  einander  näher  bringt  *). 

8peclelles  über  Nearotoniie* 

Nervus  iupraarbüalii. 

Topographische  Anatomie.  Man  mache  in  der  Stimgegend  zwei 
Längenschnitte ,  einen  von  der  Nasenwurzel  durch  die  Mitte  der  Stirn  nach 
aufwärts  bis  zum  behaarten  Kopfe;  einen  zweiten  mit  diesem  parallel  vom 
äusseren  Augenwinkel  längs  der  Bogenlinie  des  Stirnbeines,  und  verbinde 
dann  die  unteren  Ende  beider  Schnitte  durch  einen  queren,  längs  des  oberen 
Augenböhlenrandes  gezogenen  Schnitt.  Alle  diese  Schnitte  sollen  blos  die 
Haut  durchdringen.  Nun  präparire  man  den  so  umschriebenen  Hautlappen, 
und  zwar,  wo  möglich,  blos  die  Haut  von  unten  los.  Im  unteren  Theilo  die- 
ser Gegend  liegt  ein  verschieden  dickes  Fettpolster  unter  der  Haut,  weichet 
am  besten  von  unten  nach  oben  lospräparirt  wird.  In  ihm  eingebettet  findet 
man  die  subcutanen  Stimvenen  und  unter  diesen ,  zunächst  dem  innerer  Län- 
genschnitte ,  die  Vena  froniaUt  magna.  Unter  diesem  Fettpolster  findet  man 
nach  unten  zu  ganz  oberflächlich  den  fmucuiuM  orbicutarh  pa/fmbrarvm.  Man 
präparire  ihn  los  und  schlage  ihn  herunter.  Nach  Hinw^nahme  dieses  Mus- 
kels sieht  man  den  muscuhu  frtmfaUs^  welcher  sich  mit  seinem  unteren  Rande 
in  die  Augenbraue  verliert,  mit  seinem  oberen,  stark  convexen  Rande  in  die 
gtüea  aponeurotica  übergeht. 


*)  Vorzüglich  im  Gesicht  wegen  entstellender  Narben. 

^)  Erwähnt  sei  der  Vorschlag  Sömmerring's,  nicht  den  Nerven,  sondern  die  su 
ihm  gehenden  Gefässc  zu  durchschneiden«  (?  j 
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Fig.  81. 


\ 


Wenn  man  den  mute,  fromtalis  wegpräparirt  (was  am  besten  von  unten 
nach  aufwärts  geschieht) ,  so  erblickt  man  nach  innen,  gegen  die  Stimglatze 
zu ,  den  tnusculus  corrugator  ntpercilioitim ,  der  schräg  von  innen  nach  aussen 
und  oben  geht,  und  mit  seinem  äusseren  Ende  sich  in  den  tnutcuiHM  frtmtalU 
verliert. 

Hat  man  die  ganze  Musculatur  entfernt, 
so  sieht  man  vom  oberen  Augenhöhlenrande 
drei  Nerven  hervorgehen.  Der  stärkste  unter 
ihnen  geht  durch  das  fbramem  oder  incUura 
supttiorbifafis^  d.  i.  der  uertus  supraorbi- 
tnlia  mit  der  gleichnamigen  Arterie;  weiter 
nach  innen,  geht  über  den  inneren  Theil  des 
margo  svpnwibifaiis  der  nervus  froniaiis  (dem 
gewöhnlich  eine  kleine  Arterie  gleichen  Na- 
mens entspricht) ;  noch  mehr  nach  innen  und 
etwas  hinten ,  in  der  Gegend  der  trocMea  für 
den  tnusculus  obliguus  superior^  ist  der  dünne 
nervuM  supratrochlearis  (Fig. 81^. 
Diese  drei  Nerven  anastomosiren  sowohl  untereinander,  als  mit  Zweigen 
des  nervus  fucitiUs,  Wenn  man  diese  drei  Zweige  nach  hinten  gegen  die  Or- 
bita hin  verfolgt,  indem  man  das  Ugamentum  iarsi  superius  abschneidet,  so 
sieht  man ,  dass  sie  alle  von  einem  grösseren  Zweige  ,  dem  ratnus  frontaHs 
nerrus  trigemini^  stammen,  welcher  gleich  unter  der  Periorbita  am  muscuhts 
ferntar  pafpebrae  superiorU  liegt. 

Neurotomic.  Bei  der  Operation  selbst  spannt  man  sich  den  Augen- 
brauenbogen  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  nach  der 
Quere,  und  schneidet  längs  desselben  von  innen  bis  in  das  äussere  Drit- 
tel ein.  In  derselben  Richtung  schneidet  man  sorgfaltig  in  die  Tiefe ,  bis 
zum  Oberaugenhöblenloch,  an  welchem  man  den  Nerven  knapp  bei  seinem 
Austritte  oder  hinter  dem  foramen  supraorbitale  auf  der  untergescho- 
benen Hohlsonde  mit  dem  spitzen  Bistourie  durchschneidet. 

Ncurectomie.  Bei  dieser  Operationsweisc  ist  ein  T-Schnitt  ror- 
theilhafter.  Man  lasse  auf  den  oben  angegebenen  queren  Schnitt  in  der 
Breite  des  foramen  supraorbitale  einen  Längenschnitt  herabfallen,  prä- 
parire  die  zwei  dreieckigen  Lappen  vom  unteren  Winkel  aus  durch  alle 
Schichten  zurück,  und  lasse  sie  durch  stumpfe  Haken  zurückhalten.  Wenn 
80  die  Austrittsstelle  desNen-en  durch  das  foramen  supraorbitale  bloss- 
gelegt  ist,  so  wird  vor  allem  auf  einer  eingeschobenen  HoUsonde  nach 
innen  und  nach  aussen  das  Ugamentum  tarsi  ▼om  Oberaugenliölilen- 
rande  losgetrennt,  wodurch  man  nun  den  Nerven  in  die  Orbita  hinein 
yerfolgen  kann.  Dieser  wird  zuerst  etwa  3  Linien  innerhalb  der  Orbita 
auf  der  untergeschobenen  Hohlsonde  mit  dem  Bistourie  durchschnitten, 
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das  periphere  Ende  dann  mit  der  Pincette herausgezogen,  und  ausserhalb  der 
Augenhöhle  zum  zweiten  Male  mit  einem  Schlage  der  Hohlschere  getrennt. 
Bei  beiden  Operationsweisen  sucht  man  die  Blutung  aus  der  arteria 
supraorbitalis  durch  Tamponade  zu  stillen,  und  die  Wunde  selbst  durch 
Eiterung  zu  heilen. 

Nervui  infraoröitalii, 

Anatomie.  Der  Nerv  tritt  in  der  fos^a  camna  durch  einen  Knoohen- 
canal  heraus,  schon  in  3—4,  durch  Zellgewebe  locker  vereinigte,  Aeste  ge- 
theilt.  Die  Gegend ,  welche  bei  der  Operation  in  Betracht  kommt ,  ist  die 
regio  infrnorbiinii».  Man  mache  zwei  Längenschnitte  von  beiden  Augenwinkeln 
gerade  nach  abwärts  parallel  mit  einander  verlaufend,  und  einen  dritten  que- 
ren Schnitt,  welcher  die  oberen  Enden  beider  vereinigt.  Wenn  man  das 
untere  Augenlid  genau  nach  aufwärts  anspannt ,  so  wird  es  leicht  gelingen, 
die  Haut  allein  von  oben  nach  abwärts  wegzupräpariren.  Darauf  folgt  das 
Unterhautzellgewebe ,  in  welches  nach  oben  wenig ,  unterhalb  des  mnscuhis 
orbiaiUiris  jmipebrnrum  jedoch  mehr  Fett  eingewebt  ist.  Die  dritte  Schicht  bil- 
det von  oben  der  Kreismuskel  der  Augenlider ,  nach  abwärts  davon  und  von 
ihm  etwas  überragt,  von  innen  nach  aussen  die  musculi  lerator  labii  superiori» 
niaeque  nasi ,  levator  propriux ,  zygomaticus  nuöor  et  minor,  Präparirt  man  den 
muscutu*  lertUor  labii  superioris  (den  besten  Leiter  für  die  Aufsuchung  des  \er- 
ven)    vom  inneren  Drittel  des   Unteraugen-  p.      ^^ 

höhlenrandes  los,  und  schlägt  ihn  nach  unten, 
so  sieht  man  den  nervus  iiifraorbituHt  und  die 
gleichnamige  Arterie  durch  das  for/nnen  in- 
fraorbitfüe  austreten.  Die  im  atnalit  iufraorbi' 
talis  vereinigten  Nervenbündel  trennen  sich 
nach  dem  Austritte  aus  dem  foramin  infraorbf- 
Utle  sogleich  (Fig.  82).  Spannt  man  das  untere 
Augenlid  nach  oben  an,  schneidet  durch 
einen  längs  des  Unteraugenhöhlenrandes  ge- 
führten Querschnittes  das  Ugamentum  tarsi  in 
ffrtut  durch,  und  drückt  den  Augapfel  sammt 
seinem  Fette  nach  aufwärts ,  so  kann  man  in 
der  unteren  Orbitalwand  den  Eingang  zum  cumtlis  in/raorbiialis  selten .  An  der 
hinteren  Hälfle  der  unteren  Orbital  wand  liegt  der  Nerv  und  die  Arterie  in 
einem  knöchernen  Halbcanal,  blos  von  der  Periorbita  bedeckt.  Im  Verlaufe 
durch  den  Canal  gibt  der  Nerv  den  nervus  dentalit  snpcrior  medius  und  anie- 
rior  ab.  Im  Gesichte  geht  er  viele  Verbindungen  mit  dem  Gesichtsnerven  ein. 

Operation.  Man  lasse  den  Patienten  auf  einen  Stuhl  setzen,  und 
seinen  Kopf  durch  Andrücken  an  die  Brust  eines  hinter  ihm  stehenden 
Gehilfen  fixiren.  Zugleich  werde  das  untere  Augenlid  durch  die  angeleg- 
ten Zeige  -  und  Mittelfinger  der  mit  dem  zu  operirenden  Auge  gleichna- 


160 

migen  Hand  des  Gehilfen  nach  aufwärts  zu  gespannt  gehalten.  Der  Ope- 
rateur selbst  spannt  sich  die  Gegend  des  Einschnittes  mit  Daumen  und 
Zeigefinger  seiner  linken  Hand  nach  der  Quere.  Die  Instrumente,  deren  er 
•  zur  Operation  bedarf,  sind  dieselben,  wie  bei  der  oben  angeführten.  Man 
macht  längs  des  Unteraugenhöhlenrandes  einen  Querschnitt,  und  schneidet 
etwas  schief  nach  unten  und  hinten  durch ,  bis  man  zum  levator  labii  SU' 
periofis  gekommen.  Dieser  Muskel  wird  auf  einer  untergeschobenen 
Hohlsonde  von  innen  nach  aussen  ron  seiner  Insertionsstelle  vorsichtig 
losgetrennt,  oder  auch  hart  am  Augengrubenrande  mit  dem  Scalpelle  los- 
gelöst. Darauf  schiebt  man  knapp  sun  foramen  supraorbUale  die  Hohl- 
sonde unter  den  Nerven,  und  trennt  diesen  mit  dem  Bistourie  durch.  Man 
hat  auch  den  Nerven  von  der  vorderen  Mundhöhle  aus-  ohne  Hautwunde 
durchschnitten,  blos  die  Umschlagsstelle  der  Backenschleimhaut  zum  Zahn- 
fleische durchtrennt,  allein  dieses  Verfahren  ist  nicht  so  sicher. 

Neurectomie.  Gewöhnlich  hat  man  hier  einen  T -  Schnitt  nöthig. 
Hat  man  nach  der  oben  beschriebenen  Methode  den  Austritt  des  Nerven 
blossgelegt,  so  trennt  man  durch  einen  Schnitt  längs  des  Augenhöhlen- 
randes das  ligatnentum  tarsi  inferius  durch,  hebt  den  Bulbus  sammt 
seinem  Fett  empor,  und  lässt  diese  Gebilde  durch  zwei  Spateln  emporhal- 
ten. Diese  zwei  Spateln  erfüllen  der  Quere  nach  die  ganze  Orbita  und  ver- 
hindern so  das  oft  lästige  Vorfallen  des  Fettes.  Etwa  3  Linien  vom  Rande 
der  Orbita  wird  mit  einem  concaven  tcnotomartigen ,  doch  etwas  derber 
gebauten  Messer  nach  der  Quere  der  Nerv ,  bevor  er  in  den  canalis  iU' 
fraorbiialis  ^T^'^tt  j  durch  eine  blosse  Hebelbewegung  durchtrennt,  wobei 
man  zur  grösseren  Sicherheit  das  Messer  durch  die  untere  Orbitalwand 
durchstösst.  Hiemach  entsteht  gleich  eine  Blutung  aus  der  arteria  in* 
fraorbitalis y  welche  man  sofort  durch  Tamponade  stillt.  Nun  sucht  man 
ausserhalb  des  Unteraugenhöhlenloches  den  Nerven  zu  isolircn ,  fasst  ihn 
mit  einer  anatomischen  Pincette  und  zieht  denselben  aus  dem  Canale  her- 
aus. Ist  diess  geschehen,  so  wird  ein  etwa  3 — 4  Linien  langes  Stück  des- 
selben mit  einer  Hohlschere  weggeschnitten.  Nach  der  Operation  bleibt 
der  Tampon  in  der  Orbita  liegen,  bis  Eiterung  eintritt. 

Diese  eben  besprochene  Neurectomie  des  tiervus  infraorbüalis 
wurde  in  der  neuesten  Zeit  in  Wien  mehrmals  von  Professor  Patru- 
ban,  Professor  Schuh  und  Dr.  Wimmer  mit  günstigem  Erfolge  aus- 
geführt. Malgaigne  beschreibt  in  seiner  operativen  Medicin  ganz  das- 
selbe Verfahren,  nur  empfiehlt  er  das  Durchtrennen  des  Nerven  in  der 
Orbita  subcutan  vorzunehmen.  Er  wollte  anfangs  den  oben  angeführten 
Schnitt  längs  des  unteren  Orbitalrandes  machen,  in  der  Absicht  die  Perior- 


lata  loaEOl&aen,  allein  er  stand  bald  daroii  nb.  Wir  lialten  die  LostrCD- 
Bimg  der  Peiiorbita  fUr  unendlich  Bchwierig  und  wenig  Nutzen  bringend. 

JKsmu  mandlbiibtrü  §.  maxütarü  tK/irtor. 

Anatomie.  Der  Ictiti;  Zweig  dui  dritten  AA««  vom  nereia  Ingemlmut 
lügt  iminiUelbar  hinter  dem  Htrmi  liitgHaUi ,  und  geht  gc^eu  doi  for.  max. 
ktUr*.  swiadten  dem  Aito  den  Uoterkjderi  und  der  Auuenflache  dei  anuc> 
pteqn^Uem  iuem.,  von  dicHCm  durch  ein  Fucienblättcbcn  getrennt ,  weldiei 
■efar  impaMend  den  Kamen  llt.  tnter.  iai.  du  llDterkiefen  führt,  und  sich  an 
der  T.ingiitii  de*  Untcrkiefm-canales  und  unter  dieier  feit«etct. 

Tot  dem  Eiutritte  in  den  Unterkiefercanal  gibt  der  Nerv  den  n.  mflak.  ab, 
«eldier  im  nrlr.  mtlok.  dei  Unterkiefer*  mit  der  tut.  nbm.  nach  vonnirti  läuft. 

Hierauf  tbeill  «ich  der  Kernu  mnxill.  in  den  alc.ol.  iaif.  und  autUoHt. 
Beide  Nerven  geben  im  L'nterkiefercantd  vorwürts,  bilden  ein  Godecht,  da* 
die  url.  abieol.  imf.  unutrickt,  der  »errtu  menlalit  tritt  am  forame»  maHatt  her- 
vor und  verzweigt  eich  in  der  Unterlippe. 

Der  Unterkiefercuial  beginnt  beiläuGg  an  der  Mitte  der  InnenAäcbe  dei 
Alte*  vom  Unterkiefer,  gebt  in  einem  Bogen  unter  die  Zahnfächcr,  lauft 
unter  den  Wurzeln  der  Zähne  vorw&rti,  und  endet  mit  dem  for.  mnoale; 
dieaet  liegt  gerade  hinter  dem  Vortpmnge,  den  die  Wuncel  des  Augen- 
sabne«  bildet,  bedeckt  vom  dreieckigen  Mundwinkelabiieher.  Zu  bemerken 
ist,  dau  der  Unterkiefercanal  in  p-      j» 

»einen  hinteren  zwei  Drittibeilen 
derlnuenflüche,  undin  leinem  vor- 
deren DriUtheile  der  Auuenflacfae 
dei  Knochen«  nühcr  liegt. 

Will  man  die  Lage  de«  Ner- 
ven vor  dem  Eintritte  in  den  Ca- 
ual  aehen ,   lO  praparirt  nun  am 
cweckntauigiten  von  innen  aus, 
iodem  man  denKopl  in  der  Mitte 
durchlügt,  den  Fhar^-nx  und  din 
Mundschleimhaut  entfernt ,    den 
plerffOidtmi  inl.  in  der  Mitte  ipnl- 
tet,  wo  man  dann  nach  Durchtren- 
nung  der   fatcia    bireoplioi^pi§en 
den  Nerven  lammt  der  Arterie 
and  ihren  Ebtritt  in  den  Kiefer. 
canal  sieht  (Fig.  83). 
Fig. 83.  Em  in  der  l^tte  durehsitgter  Kopf  Wirbel,  Mundschleimhaut,  Schlnnd- 
kopf  sind  entfernt.  —  aa  Der  durchschnittene  pitrtfoideut  iniermui  b  die 
Sehne   des  iemporaUt\   e  ptfiwtoiiitui   exi.;   d   Vgam.  lar.  in/.;    t   hinterer 
Rand  dci  Altes  vom  Unterkiefer ;   1,1   lurrui  UngMiiliti  %  meretn  mmullbtt- 
Uirit  1.  maiilt.  iitfrrior,  hinter  ihm  die  dünne  ar'.  afpetlnrii  Inf. 
Uihirl,  Conpendlgin-  11 
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Stelle  der  Operation.  Man  hat  bisher  drei  Stellen ftir  die  Nen- 
rotomie  angegeben,  nämlich: 

a)  Vor  dem  Eintritte  in  den  Canal  und  im  Beginne  desselben. 

b)  Im  Verlaufe  des  Canales  am  Körper  des  Unterkiefers. 

c)  J^  far amen  mentale. 

Ausfahrung  der  Operation.  Ad.a)  Vor  dem  Eintritte  in  den 
Canal  hat  man  den  Nenren  subcutan  ron  der  Mundhöhle  aus,  oder  nach 
Torlftufiger  Trepanation  des  Astes  rom  Unterkiefer  durchschnitten. 

Bei  der  subcutanen  Durchtrennung  lässt  man  den  Mund  stark  öff- 
nen, sucht  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  den  rorderen  Band  des 
Astes  rom  Unterkiefer  auf,  und  sticht  einen  starken  Tenotom  etwa  swei 
Linien  einwärts  ron  der  Mitte  des  rorderen  Randes  rom  Aste  des  Unter- 
kiefers ein,  schiebt  denselben  etwa  einen  Zoll  weit  nach  rückwärts,  wen- 
det dann  die  Schneide  gegen  den  Knochen  und  durchtrennt  in  Sägezttgen 
den  Nerren ;  wenn  man  mit  dem  Tenotom  den  Knochen  berührt,  so  kann 
man  gewiss  sein,  den  Nenren  durchschnitten  zu  haben.  Um  sicherer  zu 
sein ,  dass  sich  der  Tenotom  im  lockeren  Bindegewebe  zwischen  nervus 
pierygoideus  internus  und  dem  Aste  des  Unterkiefers  befindet,  und 
nicht  in  den  Muskel  eingestochen  hat,  kann  man  sich  nach  rorläufigem 
Stiche  in  die  Schleimhaut  eines  abgerundeten  Tenotoms  bedienen  ^). 

Dieses  Verfahren  ist,  abgesehen  ron  der  Unsicherheit,  desswegen 
schon  gefUhrlich,  weil  man  den  nerv.  ling.  sehr  leicht,  rielleicht  immer, 
mit  durchschneidet.  Es  wurde  auch  noch  nie  an  Lebenden  rerrichtet. 

Die  Trennung  des  Nenren  nach  rorläufiger  Trepanation  des  Astes 
▼om  Unterkiefer  ist  riel  sicherer,  auch  kann  man  die  Ausschneidung  des 
Nerren  gut  romehmen.  Allein  diese  Operation  ist  immer  eine  bedeutende 
Verwundung,  denn  es  muss  immer  der  Masseter,  die  Parotis,  oder  wenig- 
stens der  diichis  Sienonianus,  die  Schläfe  und  Backenzweige  des  facta' 
Um  und  die  arterta  transverM  faciei  rerletzt  werden. 

Die  zweckmässigste  Durchtrennung  der  Weichtheile  ist  die  Bildung 
eines  Lappens  aus  dem  Masseter  und  den  ihn  bedeckenden  Gebilden  (Vel- 
peau),  indem  man  einen  Schnitt  in  Form  eines  U  um  den  Ast  des  Unter- 
kiefers hernmfbhrt;  der  rordere  Längsschnitt  entspricht  dem  rorderen 
Bande  des  Masseter,  der  hintere  dem  hinteren  Bande  des  Astes  rom 


')  Aehnlich  ist  das  VeHahren  ron  Lizars,  weldier  jedoch  an  der  Innenseite 
des  proc.  eoronoid.  eben  langen  Sdinitt  dnrch  die  Schleimhaut  fuhrt  Patru- 
ban  fugte  zu  diesem  Verfahren  noch  die  Spaltung  der  Backe  rom  Mundwin- 
kel aiiSy  hinzu. 
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Unterkiefer,  daher  ist  der  rordere  Schnitt  etwas  schief  nach  rome  und 
oben  gerichtet,  der  untere  bogenförmige  Yerbindongsschnitt  entspricht 
der  unteren  Insertion  des  Masseter.  Dieser  Lappen  wird  rom  Eoiochen 
lospräparirt  und  aufwärts  geschlagen.  Nun  setit  man  in  der  Mitte  des 
Astes  vom  Unterkiefer  eine  Trepankrone  ron  %"  Durchmesser  an,  und 
bohrt  eine  Scheibe  aus  dem  Knochen  aus.  EEiebei  muss  man  bedenken,  dass 
die  untere  innereHälfte  der  Scheibe  schon  ins  Bereich  desüntorkiefercana- 
les  kommt,  wo  die  compacten  Lamellen  des  Knochens  mehr  auseinander- 
weichen, man  muss  daher,  nachdem  die  äussere  obere  Hälfte  derELnochen- 
Scheibe  durchgebohrt  ist,  das  Uebrige  mitMeissel  und  Hammer  trennen. 
Hat  man  die  ELnochenscheibe  so  herausgebrochen,  so  sieht  man  den  Ner- 
ren  mit  der  entsprechenden  Arterie  zum  Theile  in  dem  erbrochenen  Kie- 
fercanale  liegen,  man  kann  nun  den  Nenren  henrorheben  und  ein  etwa 
4 — 5  Linien  langes  Stück  ausschneiden. 

Warren,  der  diese  Operation  zuerst  an  Lebenden,  und  zwar  mit 
Erfolg  rerübt  hat,  ftlhrte  einen  senkrechten  Schnitt  durch  sämmtliche 
Weichtheile.  Dieser  Schnitt  gibt  riel  zu  wenig  Raum. 

Ad  b)  HatFattori  bei  hartnäckigen  Zahnschmerzen  die  Trepana- 
tion Torgeschlagen ,  Malgaigne  räth  an,  einen  Zahn  hinter  dem  Ur- 
sprünge des  Schmerzes  auszuziehen,  durch  die  Zahnzelle  einen  Perforatir- 
Trepan  oder  kleinen  Meissel  anzusetzen  und  so  den  Nenren  zu  durchtren- 
nen. Einfacher  wäre  nach  der  Ausziehung  des  Zahnes  das  Glüheisen. 

Ad  c)  Am  foramen  mentale,  ^io  zweckmässigste  Methode  ist  das 
Eindringen  ron  der  Mundhöhle  aus.  Man  zieht  die  Unterlippe  rom  Eliefer 
ab  und  durchtrennt  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle  hinter  dem  Augen- 
zahn, präparirt  die  Weichtheile  rom  Knochen  bis  nahe  an  den  Band 
des  Kiefers  los,  und  durchschneidet  dann  den  Nenren  am  foramen  men^ 
tale;  auch  kann  man  ein  Stück  ausschneiden. 

Weniger  zweckmässig  scheint  uns  ein  senkrechter  Schnitt  durch  die 
äussere  Haut,  oder  ein  Querschnitt  (Murray),  oder  ein  -i-- Schnitt 
(Murray). 

Nertui  faciaUi. 

Die  Durchschneidung  dieses  Nenren,  welche  ror  Charles  BelVs 
wichtiger  Entdeckung  häufig  bei  Prosopalgien  geübt  wurde,  könnte 
jetzt  nur  gerechtfertigt  werden,  wenn  andauernde  Krämpfe  der  Gksichts- 
muskeln  Neuralgie  nach  sich  ziehen  würden. 

Anatomie.  Diese  beschrimkt  sich  auf  die  regio  parofidea.  Die  G^renzen 
dieser  Region  sind :  nach  hinten  der  vordere  Band  des  tnuMCUhu  tfernodeido- 
moitoideuM ,   nadi  TOme  der  hintere  Rand  des  ünterkiefen ,  nach  oben  eisoA. 


quero,  S-förmig  gebogene  Lüde  von  der  mtiaüalio  lemporo-rnnxllbirU,  um  den 
unteren  Umfang  der  Ohnniucbel  hemm  bis  eum  proeetttn  miaUUau.  Nadi 
miten  exütjrt  keine  fixe  Gräme.  Oieie  Gegend  zu  priipiinren ,  ziehe  man 
drei  parallele  Ungeiuchmtte  von  oben  nach  abwUrti ,  einen  von  der  Mitte 
det  Jochbogeni  und  den  iwciten  vom  proerttut  tmaioldevt  aiu.  Die  oberen 
Enden  dieaer  beiden  Schnitte  werden  durch  einen,  unter  der  Ohrmuachel 
tchwach  concar  herumlaufenden  Schnitt  vereinigt.  Nach  sorgfältiger  Abpitt- 
parining  der  Haut  kommt  man  aof  die  fmeia  Mvfrßdalit,  in  weUier  nadi 
vorne  m  der  muietiltu  plaljitma  infoidet  und  hinter  dem  Winkel  dea  Ud- 
Fig.  84.  terkiefen  einige  Lymphdrüjen  eingebettet 

•ind.    Nach  sorgfältiger    Wegnahme   die< 
■er  Faacic  kommt  man  auf  die  fateia  paro- 
HdKo-auutettriea,   welche  man  an  der  vor- 
deren Gränsc  dieser  Sß-ion  von  Zweigen 
dei   turnt  faciallM  durchbohrt  findet,    ond 
welche  lieb  nach  hinten  m  in  die  Aponeu- 
I    rote  dea  amiailiu  tlemoeleidaaualoUtut  ver- 
liert.   Spaltet  man  die  Aponenroae  dieses 
Muskell  und  schalt  ihn  aus  seiner  Seheide 
heraus ,    so  lieht  man  an   seiner   inneren 
FlHcho  den  hinteren  Kopf  des  onua^ut  iH- 
gattriciu  liegen.  Ausserhalb  dieaet  Muskels 
läuft  die  arUria  aurinbrrU  potl.  vorbei.  Von 
hinten  ber  und  nach  vom  von  ibm  kommt  der  mtniu  facMü  hervor,  welcher 
in  der  Höhe  des  Ohrli^pidkeni  in  die  Parolis  eindringt  (Fig.  84).    Am  vor- 
deren Bande  des  hinteren  Kopfes  des  hhuciiAm  itigtuirieia  ist  auch  die  Stelle, 
wo  der  Nerv  ohne   viele  Mühe  oder  Verletzung    «richü^er  Gebilde  dnrdi> 
■dinitten  werden  kann. 
^g.84.  Acpio  paroltdea   nach  Hinwegnahme   det  pliitgsma  und  dem  fiuci»  caM.  — 
1  1miocleiäomtiUoid«tUi   t  hinterer  Bauch  des  mute.  difotlHaut  3  müm. 
iiglokfoUt^i  4  lue  nach  vorwürts  gezogene  parath,  aus  der  die  ••■>  fit- 
eMit  poMt.  nach  abwärts  läuft,  und  mit  der  mm  /Ite.  luu.  suiammeumün- 
det;  fi  fl.  tubmasillariti  a  »ervmi  faeiaUt. 
Operation.  Man  schneide  nninittelbar  unter  dem  Olire  längs  des 
Torderen Bandes  des  mutcului  ttemocleidomanloideut  ein,  und  nach- 
dem  mau  die  hintere  Wand  der  Scheide  dieses  Muskels  getrennt,  so  sieht 
man  schon,  wenn  die  Parotis  mit  einem  stumpfen  Haken  stark  nach  Tom 
nnd  oben  angezogen  wurde,  den  nervui  fadalit  <un  rordoren  Bande  des 
hinteren  Kopfes  des  mutculut  dtgattricus  herrorkommcn.    Man  hat 
den  Nerren  hier  in  einer  so  ausgedehnteu  Länge  frei,    dasB  man  auch 
ein,  etwa  3 — 4  Linien  Inuges  StUck  aasschneiden  kauu.    Man  achneidet 
au  diesem  Ende  deuNerr  am  foramen  ttytomaMtoideam   durch,  und 
tiefer  unten  macht  man  mit  der  Schere  einen  xweiten  Schnitt    Klein 
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hat  rerschiedene  Verfahren  für  die  einzelnen  Aeste  des  nervus  faciü' 
lis  angegeben.  Wir  finden  keine  Indicationen  für  diese  Verfahrungs- 
weisen. 

Nertui  hypogloisui. 

Anatomie.  Die  Gegend,  welche  hier  in  Betracht  kommt,  ist  der  obere 
Theil  des  suirus  earotideut  und  die  Oberzungenbeingegend.  Man  mache  zwei 
parallele  Langenscbnitte,  einen  von  dem  Winkel  des  Unterkiefers,  den  zwei- 
ten vom  Kinne  bis  zur  cattUuffo  tkpreoiiiea.  Die  unteren  Enden  dieser  zwei 
Schnitte  vereinige  man  durch  einen  queren  Sdmitt.  Nachdem  man  die  Haut 
allein  dieses  viereckigen  Hautlappcns  sorgfältig  lospräparirt  hat,  so  kommt 
man  auf  die  fatcia  superficialit  ^  in  welcher  man  nicht  nur  die  Fasern  des 
muscubu  plaipsma  myoides  eingewebt,  sondern  auch  unter  diesem  manchmal 
die  gemeinschafUiche  Gesichtsvene  verlaufend  findet  Hat  man  die  unterlie« 
gende  oberste  Halsfascie  auch  durchtrennt,  wodurch  es  möglich  wird,  den 
an  der  äusseren  seitlichen  Gränze  vorbeilattfenden  mutaUiu  stemocieidoamHoh 
deus  etwas  aufzubeben,  so  löse  man  den  muscuhts  tfifhhffoideui  sammt  der 
Blittelsehne  des  tnutc.  digastrkut  vorgichtig  vom  Zungenbein  los^  und  schlage 
sie  etwas  nach  aufwärts.  Gleich  darunter  ivird  man  unmittelbar  über  dem 
Zungenbein  den  Stamm  des  turvus  hypoghiswt  frei  verlaufen ,  aber  bald  zwi« 
sehen  dem  museuliu  mplokifoidetu  und  kifo§losiu$  zur  Zunge  dringen  sehen. 

Operation.  Nach  Wolff  soll  man  rom  Unterkiefer  bis  zur  Mitte 
des  entsprechenden  Zungenbeinbogens  einen  Längenschnitt  führen.  Die- 
ser wird  durch  alle  Schichten  so  durchgeführt ,  dass  man  immer  in  der 
Mitte  der  gebildeten  Wunde  mit  einer  anatomischen  Pincette  eine  Falte 
aufhebt,  und  diese  mit  dem  flach  gehaltenen  Bistourie  einschneidet.  Durch 
das  so  gebildete  Loch  wird  eine  Hohlsonde  eingeschoben,  und  nach  auf- 
und  abwärts  die  aufgehobene  Schicht  mit  dem  Bistourie  durchgeschnitten. 
So  dringt  man  ein  bis  zum  musculus  digastricu^'  Dieser  sammt  dem 
musculus  iftylohyoideus  werden  horizontal  rom  Zungenbein  losgetrennt, 
und  der  darunter  frei  liegende  nervus  hypoglossus  &uf  einer  unterge- 
schobenen Hohlsonde  durchtrennt.  Es  wird  Überhaupt  beim  Stottern 
der  Nerv  nur  durchschnitten,  nicht  ausgeschnitten  werden  müssen,  da  es 
sich  hier  blos  um  eine  momentane  Unterbrechung  der  Nerrenleitang 
handelt. 

Nertut  Uckiadkui. 

So  häufig  die  neuralgia  ischiadica^  besonders  Sie  posterior  ist,  so 
wenig  dürfte  doch  ein  Operateur  auf  den  Gedanken  kommen,  den  Stamm 
cLes  nervus  ischiadicus  nahe  seinem  Austritte  aus  dem  Becken  durch- 
oder  auszuschneiden,  da  einerseits  sein  Bereich  ein  zu  weites  ist,  als  dass 
man  die  nothwendigen  Nebenwirkungen  der  Anästhesie,  Lähmung,  ja 
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möglicherweise  selbst  gefiihrlicher  Emäbningsstörungen  ron  mehr  als 
einer  halben  Extremität  nicht  berücksichtigen  sollte,  andererseits  aber 
die  Diagnose  der  Ischias,  als  reiner  Neuralgie,  erfahrungsgemäss  rielen 
Täuschungen  unterliegt*). 

Häufiger  kommt  eine  Ausschneidung  an  diesem  Nenren  ror  wegen 
Neuromen,  welche  besonders  häufig  in  der  Kniekehle,  oder  nach  Ampu- 
tationen am  Nervenstumpfe  angetroffen  werden  ^). 

Der  NerT  ist  Tom  unteren  Rande  des  musculus  glutaeus  maximuM 
bis  zum  Beginne  der  fossapopliiea  sehr  leicht  blosszulegen,  wenn  man 
zwischen  dem  mnsculus  biceps  femoris  und  semi  membranosus  in  die 

Tiefe  dringt.  In  der  Kniekehle  ist  er  meist  schon  getrennt  in  den  iibialis 
posticus  ^TOi^  peronaeuf.  Bei  seiner  Ausschneidung  ist  die  ge&hrlichste 
Complication  eine  Blutung  aus  dem,  zuweilen  ziemlich  starken  Arterien- 
zweige, der  im  Nenren  nach  abwärts  läuft,  besonders  nach  Exstirpation 
Ton  Neuromen. 

Tiefer  abwärts  an  den  Verzweigungen  dieses  Nenren  wurde  die  Aus- 
schneidung namentlich  am  Hbialis  anHeus  und  an  den  Nenren  der  Zehen 
ausgeführt  wegen  Pedionalgie,  oder  an  kleineren  Zweigen  Behufs  Exstir- 
pation Tön  Neuromen  gemacht.  Der  nertus  tibialis posticus  wurde  am 
Unterschenkel  und  in  der  Knöchelgegend  durchschnitten,  an  letzterer 
Stelle  soll  Mur  ray  wegen  traumatischem  Trismus  ein  Stück  mit  Erfolg 
ausgeschnitten  haben.  T>en  nervus  peronaeus  soll  Swan  wegen  eines 
schmerzhaften  Geschwüres  am  musculus  biceps  femoris  excindirt  haben. 

Behufs  orthopädischer  Zwecke  wurde  die  Neurotomie  des  nervus 
tibialis  posticus  und  peronaeus  für  den  Menschen  erst  rorgeschlagen, 
da  Wolff  an  Thieren  durch  diese  Durchschneidungen  pes  valgus  und 
pes  varus  erzeugt  hatte. 

Noch  wäre  die  Durchschneidung  oder  Ausschneidung  der  Intorco- 
stalnenren  bei  muralgia  iniercostalis  zu  erwähnen.  Diese  kann  aber 
meist  leicht  bekämpft  werden  durch  andere  Mittel,  und  man  ist  selten  auf 
die  Neurotomie  als  letztes  und  einzig  rerlässliches  Mittel  angewiesen. 

')  In  der  neuesten  Zeit  hat  man  in  Frankreich  die  Cauterisation  der  Heliz  oder 
des  Tragus,  oder  des  Ohrläppchens,  mit  dem  Glüheiien  bei  Isdiias  öfters 
vorgenonunen ,  und  zwar,  wie  versichert  wird,  mit  Erfolg  (auf  wie  lange?). 
Dieses  von  spanischen  und  französischen  Hufschmieden  entlehnte  Verfahren 
ist,  gelinde  gesagt,  eine  Ironie  auf  die  jetzige  rationelle  Medicin. 

*)  Dumreicher  verrichtete  diese  Operation  mit  dem  günstigsteD  Erfolge  nach 
Amputation  des  Oberschenkels. 
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Man  mttsste  diesen  Nerren  biossiegen  längs  des  hinteren  Randes  des  muS" 

culu8  itUercoslalis  externus  am  angulus  costarum,  und  zwar  werden 
sie  beiläufig  in  der  Mitte  des  Intercostalraumes  aufgefunden.  Am  besten 
ist  der  Längsschnitt. 

Operationen  an  Muskeln  und  deren  Anhängen. 

An  Muskeln  und  deren  Anhängen  kommt  nur  Eine  eigenthümliche 
Operationsweise  in  Anwendung :  dass  ist  die  subcutane  Durchschneidung 
derselben  wegen  einer  Verkürzung.  Je  nachdem  diese  Verkürzung  eine 
permanente  oder  clonisch- spastische  Contraction  ist,  unterscheidet  sich 
die  Bedeutung  der  Operation  wie  folgt : 

Die  permanente  Verkürzung  eines  Muskels  oder  einer  Sehne  ist  ent- 
weder eine  angebome  Kürze  dieser  Gebilde  wie  bei  angeborenen  Ver- 
krümmungen ,  wo  sie  dann  eine  Theilerscheinung  der  Verkrümmung  dar- 
stellt, oder  sie  entsteht  später  durch  Elrankheiten  des  Muskels  wie  durch 
Nerrenwirkung,  tonische  Contraction,  durch  blosse  Muskelelasticität, 
antagonistische  Contraction,  Muskelretraction  oder  durch  Entzündung, 
und  wenn  sie  längere  Zeit  besteht,  wird  sie  durch  eine  Structurverände- 
rung  des  Muskelgewebes  (Umänderung  desselben  in  fibroides  Gewebe  oder 
Verfettung)  erhalten.  Zum  Zustandekommen  dieses  Ernährungszustandes 
eines  Muskels,  welchen  man  mit  dem  Namen  Contractheit  belegt,  ist 
nothwendig,  dass  er  einige  Zeit  lang  in  einer  bestimmten  Stellung  in 
Buhe  erhalten  wird  ').  In  den  allermeisten  Fallen  fällt  dieser  Zustand  der 
Muskeln  mit  Emährungs-  und  FonuTeränderung  der  Knochen  und  Ge- 
lenksbänder zusammen.  Man  kann  nicht  erwarten,  durch  die  Durchschnei- 
dung eines  so  reränderten  Muskels  seine  normale  Contractilität  bald  wie- 
der herstellen  zu  können,  sondern  man  kann  dadurch  die  mechanische 
Behandlungsweise ,  welche  sich  gegen  die  reränderte  Form  der  Gelenks- 
enden  und  Structurreränderung  der  Gelenksbänder  richtet,  erleichtem. 
Darum  ist  die  subcutane  Durchschneidung  permanent  rerkürzterMuskeln, 
Sehnen  und  Aponeurosen,  mit  Ausnahme  weniger  Hautmuskeln,  nur  ein 
Voract  einer  länger  dauernden  mechanischen  Behandlungsweise.  Sie  wird 
gewöhnlich  unter  dem  Namen  operatir- subcutane  Orthopädie  abgehandelt. 

Anders  ist  es  mit  der  Durchschneidung  krampfhaft  contrahirter,  nicht 
contracter  Muskeln.  Diese  ist  eine  selbstständige  Operation,  sie  hat  den- 


^)  Diese  Texturreränderong  kann  wohl  unter  obigen  Bedingungen ,  wohl  auch 
bei  verlängerten  Muskeln  vorkommen ,  ist  aber  dum  kein  Gegenstand  einer 
Operation. 
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selben  Werth  wie  die  Ncurotomie  motorischer  Nerven  wegen  Krämpfen, 
und  ist  ebenso  unsicher  in  der  Nachhaltigkeit  ihrer  Wirkung ,  wie  diese. 
Dadurch  sowohl,  wie  durch  die  Nachbehandlung  ist  sie  wesentlich  ver- 
schieden von  der  Tenotomic  permanent  verkürzter  Muskeln. 

Ausgenommen  an  den  Augenmuskeln  werden  alle  Operationen,  welche 
hieher  gehören,  subcutan  vorgenommen,  vorzüglich  um  den  Luftzutritt 
zur  Wunde  möglichst  zu  verhindern. 

Man  hat  lange  eine  grosse  Sorgfalt  darauf  verwendet,  die  Wunde 
nach  der  Operation  so  schnell  als  möglich  zu  schliessen  ,  um  auch  der 
geringsten  Menge  Luft  den  Zutritt  zu  verhindern  '),  allein  Malgaigne 
hat  durch  dirocte  Experimente  gezeigt,  dass  man  den  Zutritt  der  Luft  gar 
nicht  verhüten  könne,  dass  er,  noch  während  der  Tenotom  in  der  Wunde 
ist,  stattfinde,  und  dass  eine  so  geringe  Menge  Luft ,  wie  die,  welche 
in  die  Wunde  nach  der  Tenotomie  eintreten  kann,  von  keiner  Bedeu- 
tung sei. 

Dass  die  Luft,  wenn  sie  nicht  mit  Eiter  in  Berührung  kommt,  selbst 
in  grösserer  Menge  nicht  so  absohit  schädlich  sei ,  als  man  gewöhnlich 
annimmt,  beweisen  die  vielen  subcutanen  Emphyseme,  die  ganz  gut  und 
leicht  verschwinden. 

Geschichtliches  über  die  Myotenotomle. 

In  der  zweiten  Hälfte  des  17.  Jahrhunderts  hat  Roger  Roonhuy- 
scn  (1674)  die  Sehne  des  musculus  sternocleidomastoideus  zwr  Hei- 
lung eines  Caput  obstipum  durchschnitten.  Ihm  folgten  Meekren(1688), 
Blasius,  TenHaaf.  Später  durchschnitten  Thilenius  (1784),  Sar- 
torius(1806)  und  Michaelis  (1809)  die  Achillessehne  zur  Heilung  des 
Klumpfusses.  Delpechnahm  1816  zuerst  die  subcutane  Durchschnei- 
dung der  Achillessehne  vor.  Später  unternahm  Dupuytren  die  subcu- 
tane Durchschneidung  des  Kopfoickers  wegen  schiefen  Halses.  Es  trat 
hierauf  ein  grosser  Stillstand  in  der  Cultur  der  Sehnendurchschneidung 
ein ,  und  man  bemerkt  in  der  Literatur  aller  Nationen  in  jener  Zeit  ein 
gänzliches  Stillschweigen  über  jene  Operation.  Nur  Thierärzte,  welche 
dem  Beispiele  Lafosse's  folgten,  der  zu  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts 
die  Tenotomie  an  Pferden  verrichtete,  übten  sie  fleissig.  Der  ganze  Zeit- 


')  Man  hat  —  namentlich  Gu  er  in  —  die  subcutane  Operationsmethode  desswe- 
gen  auch  in  anderen  Fällen  anzuwenden  gesucht,  z.  B.  bei  den  incarcerirten 
Hernien.  Er  bekam  aber  wenig  Anhänger,  da  diese  Methode  den  Nachtheil 
der  Unsicherheit  hat. 
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räum  von  Roger  Roonhuysen  bis  Dupuytren,  in  dem  hie  und  da 
ein  Wundarzt  ein  caput  obstipum  oder  einen  verkrümmten  Fuss  durch 
Sehnendurchschncidung  zu  heilen  versucht  hatte,  bot  der  erfreulichen 
Resultate  im  Ganzen  so  wenige  dar,  dass  man  eher  an  einen  gänzlichen 
Verfall,  als  an  ein  Wiederauf  blühen  der  Tenotomie  denken  musste.  Viele 
dieser  Sehnendurchschneidungcn  hatten  durch  heftige  Entzündung,  Eite- 
rung, Exfoliation  und  Nccrose  der  der  Lufteinwirkung  ausgesetzten  Seh- 
nen und  durch  andere  traurige  Folgen,  die  sich  darnach  einstellten,  die 
Wundärzte  von  der  Nachahmung  und  weiteren  Prüfung  abgeschreckt; 
andere  waren  durch  gänzlich  verabsäumte  orthopädische  Nachbehandlung 
ihres  Erfolges  wieder  beraubt  worden.  Delpech's  und  Dui)uytren'8 
Versuche  von  subcutaner  Tenotomie  blieben  isolirt  dastehende  Experi- 
mente, auf  die  man  kaum  achtete. 

Erst  ura's  Jahr  1831  erhielt  diese  Operation  durch  Strom eyer  eine 
wissenschaftliche  Bearbeitung,  und  wurde  so  für  immer  in  die  Chirurgie 
eingeführt.  Seit  dieser  Zeit  änderten  sich  die  Ansichten  über  die  Bedeu- 
tung dieser  Operation  noch  einige  Male.  Während  man  anfangs  die  Ursache 
aller  Verkrümmungen  auf  die  Muskelcontractur  allein  schob ,  und ,  von 
dieser  Ansicht  ausgehend ,  der  Tenotomie  eine  mehr  mechanische ,  doch 
immer  die  wichtigste  Bedeutung  in  der  Verkrümmungstherapie  beilegte, 
wurde  nach  einiger  Zeit ,  besonders  belehrt  durch  den  Erfolg  der  Durch- 
schneidung von  Muskeln,  welche  clonischen  Krämpfen  unterworfen  waren, 
die  Ansicht  geltend  von  einer  dynamischen  Wirkung  der  Tenotomie ,  so 
dass  sie  mit  der  Durchschneidung  motorischer  Nerven  verwandt  erschien. 
Durch  genaueres  Studium  der  Verkrümmungen  überzeugte  man  sich  aber 
endlich ,  dass  es  wenige  Contracturen  von  Muskeln  gebe  ohne  gleichzei- 
tige Eraährungs-  und  Formverändening  der  Knochen  und  Gelenksbänder, 
dass  jene  selten  primär,  meist  gleichzeitig  mit  diesen,  ja  auch  zuweilen 
secundär  auftreten.  So  erscheint  jetzt  die  Tenotomie  permanent  verkürz- 
ter Muskeln  in  den  allermeisten  Fällen  nicht  als  selbstständige  Operation, 
sondern  als  Voract  einer  mechanischen  (oder  anderweitigen,  z.  B.  bei 
Mastdarmfissuren,  fistulösen  oder  subfascialen  Geschwüren  etc.)  Behand- 
lungsweise ,  und  man  begnügt  sich ,  zur  Erklärung  ihrer  Wirkungsweise 
blos  die  Gewcbselasticität  der  Muskeln,  Sehnen  und  Aponeurosen  zu 
berücksichtigen.  Man  weiss  ja,  dass  man  selten  durch  eine  orthopä- 
dische Behandlung  ein  anderes  Resultat  erreichen  kann,  bei  Verkrüm- 
mungen von  Gelenken,  namentlich  als  die  Steifigkeit  in  gebeugter  Stellung 
in  eine  solche  in  gestreckter  Stellung  zu  verwandeln  etc.  Wollte  man  bei  der 
Operation  doch  eine  dynamische  Bedeutung  erhalten,  so  könnte  sich  diese 


170 

blo8  beschränken  auf  einen  Ansto 68  zu  einer  normalen  Emährungsrerände - 
rung  in  einem  contracten  Muskel.  Darüber  liegen  keine  Erfahrungen  ror. 
Auch  in  den  Indicationen  zur  Operation  änderte  sich  die  wissen- 
schaftliche Anschauung  seit  dieser  Zeit  mehrmals.  Anfangs  befolgte  man 
im  Allgemeinen  den  Grundsatz :  Wenn  eine  Bewegung  behindert  ist,  und 
bei  passiTer  Ausführung  derselben  Muskeln  oder  Sehnen  sich  unter  der 
Haut  anspannen ,  so  durchschneide  man  diese  subcutan.  Man  benannte 
damals  diese  Erscheinung  an  Muskeln  und  Sehnen  kurzweg  Contractur. 
Seither  hat  man  gelernt  die  tonische  Contraction ,  Muskelelasticität  und 
Contractheit  bezüglich  derBehandlungsindicationen  auseinanderzuhalten. 
Die  erstere  gibt  nur  dann  eine  Indication  zu  unserer  Operation ,  wenn  sie 
die  begleitende  Erscheinung  einer  Grewebsstörung,  z.  B.  eines  Geschwü- 
res ist ,  oder  wenn  bie  sich  durch  andere  Mittel  nicht  leicht  heben  lässt. 
Die  zweite ,  wenn  sie  die  primäre  Ursache  einer  constanten  MuskelTer- 
kürzung  ohne  Structunrcränderung  des  Muskels  ist,  wurde  beinahe  ganz 
aus  den  Indicationen  zur  Tenotomie  ausgeschieden ,  weil  sie  sich  häufig 
durch  andere  Mittel  beseitigen  lässt.  Für  die  Contractheit  der  Muskeln 
selbst,  als  die  einzige  noch  fixe  Indication,  wurde  bei  orthopädischen 
Fällen  die  Anzeige  zur  Operation  dahin  beschränkt,  dass  man  gegründete 
Aussicht  haben  muss,  durch  eine  mechanische  Behandlung,  die  die  Ver- 
krümmung erhaltenden  Veränderungen  an  den  Knochen  und  Gelenks - 
bändem  wenigstens  theilweise  heben  zu  können. 

Indicationen  sa  der  Tenotomie  im  Allgemeinen. 

1.  Muskelrerkürzungen  durch  gestörtes  Gleichgewicht  der  Antago- 
nisten, antagonistische  Contractur,  Muskelretraction,  Verkürzung  durch 
Muskelelasticität.  Hieher  gehören: 

a)  Fracturen,  welche  eingerichtet  nicht  in  der  gehörigen  Lage  blei- 
ben wollen.  Diess  wird  bedingt  entweder  durch  Muskelzerreissung  oder 
durch  die  Richtung  des  Bruches ; 

b)  reraltote  Luxationen,  wobei  contracte  Muskeln  die  Einrichtung 
hindern; 

c)  Operationen,  wobei  Muskelinsertionen  Einer  Seite  durchschnitten 
wurden.  Die  Tenotomie  wird  hier  Torgenommen  entweder  gleich  oder 
nach  Vemarbung  der  ersten  Operationswunde. 

d)  Einseitige  Muskellähmungen '),  durch  Entzündung ,  Nerrenläh- 
mung  etc.  bedingt. 


^)  Et  iit  gewiss  selbstventändlidi ,  dast  man  bei  voUftindiger  MnikeHihmiing 
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2.  Permanente  Maskelverkürzung,  primär  bedingt  dnrcb  Nerrenein- 
floes,  tonische  Contraction. 

3.  SecundKre,  permanente  MuskelTerkflnnng,  ursprünglich  bedingt 
durch  EniKhrungBBtörung,  Entisändung  der  Sehne  nach  eiden,  Huakelrhen- 
matisrnns.  Wanden  etc.,  und  später  erhalten  durch  Contractheit  der  Hiu- 
keln.  Solche  Verktirsnngen  begleiten  in  vielen  FlUlen  GelenkBenteUndnii- 
gen  nnd  bleiben  nach  deren  Ablauf  zorUck.  Hlebei  ist  hinsichtlich  der 
Indication  zn  einer  Operation  immer  die  Beschaffenheit  des  Oelenkes 
zuerst  SU  berücksichtigen. 

Hieber  gehört  auch  die  Uyotomie  bei  Geschwüren,  deren  Heilung 
durch  einen  contractenHuakel  verhindert  wird,  z.B.  die  flttura  an^oder 
andere  subfasciale  Geschwüre. 

4.  Angebome  Kürze  von  Muskeln  und  Sehnen  mit  oder  ohne  Tez- 
turreränderung  bei  Verkrümmungen- 
Allgemeine  Regeln  zur  AnsrUhrnnK  der  Tenotomtr. 

1,  Man  bedient  sich  dazu  jetzt  allgemein  Fig.  8ti.  Flg.  M. 
eines  sogenannten  Sebnenmessers  (Tenotom)* 
Dieses  hat  eine  kurze,  (beilSufig  1"  lange), 
schmale  Klinge  mit  convexer  (Fig.  85,  a)  oder 
concaver  (Fig.  85,  b)  Schneide,  mit  oder  ohne 
Spitze,  und  ein  Scalpell-  oder  Bistouriebeft. 

Wenn  man  einenTenotom  benutzt,  dessen 
Klinge  Tome  abgerundet  ist  (z.  B.  Bouvier's, 
Guerin's  Tenotome)  (Fig.  86,  a),  muss  man 
sich  sor  Bildung  der  Hautwunde  eines  anderen 
spitzigen  Instnunentes  bedienen.  Das  gebräuch- 
lichste dazu  ist  das  Myrthenblattmesser  von 
Gaerin(rig.  86,  b)*).  ■       ~        * 

2.  DieHaut  soll  bei  dieser  Operation  nur  an  Einem  Poncte,  demEin- 
Btichspnncte,  verwundet,  die  eigentliche  Sehnendnrchscbneidnng  aber 
subcutan  vorgenommen  werden;  nach  der  Operation  ist  dieHautwnnde 
so^eich  zu  verkleben. 

Davon  ist  bei  uns  nur  die  mpotomia  octtlarit  ausgenommen,  welche 
nicht  subcutan  vorgenommen  wird. 


mit  der  Tenotomie  nicht  voreilig  sein  darf,  und  sie  erst  dum  TomehmeD 
■oU,  bis  man  gegründete  Auincht  bat,  daai  die  Uüunung  «elbst  heilbar  iit 
*)  Dieffenbach'i  Tenotom  itt  ganz  so  wie  ältere  FedermeMcr  getiaut,  mit 
stark  coooaver  Schneide. 
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3.  Sollen  mehrere  Muskeln  oder  Sehnen  durchschnitten  werden,  so 
Tollftihrt  man  diess  nur  dann  in  Einem  Acte  und  durch  Eine  Hautwunde, 
wenn  sie  ron  da  aus  leicht  erreichbar  sind.  Sonst  geht  man  lieber  an 
zwei  oder  mehreren  Puncten  durch  die  Haut  ein. 

4.  Damit  der  Muskel  oder  die  Sehne  möglichst  rollkommen  und  allein 
durchschnitten  werden,  müssen  sie  durch  passire  Ausdehnung  ange- 
spannt werden.  Diess  geschieht  entweder  ror  dem  Einführen  dos  Teno- 
toms,  wenn  man  von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche  schneidet,  oder  nach 
derselben,  im  entgegengesetzten  Falle. 

5.  Wenn  unmittelbar  an  der  Hinterseite  des  zu  durchschneidenden 
Muskels  oder  der  Sehne  keine  wichtigen  Gebilde  liegen,  und  die  Sehne 
blos  von  einer  dünnen  Haut  bedeckt ,  ziemlich  stark  vorspringt,  so  schnei- 
det man  jetzt  lieber  von  der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe,  weil  bei  dem 
Schnitte  von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche,  der  früher  allgemein  vorge- 
zogen ^urde ,  leichter  die  Haut  verletzt  oder  ein  Theil  des  Muskels  oder 
der  Sehne  undurchschnitten  bleiben  kann. 

Bei  Muskeln,  die  hinter  sich  keinen  fühlbaren  freien  Baum  haben, 
wie  Gesichtsmuskeln,  sphincter  ani  etc. ,  wählt  man  auch  den  Schnitt 
von  der  Peripherie  gegen  die  Tiefe. 

Umgekehrt  schneidet  man  bei  (iefer  gelegenen  Muskeln,  hinter  denen 
wichtige  Gebilde  liegen ,  die  aber  doch  einen  erkennbaren  Raum  hinter 
sich  haben ,  in  welchen  der  Tenotom  geführt  werden  kann,  z.  B.  ftternO' 
cleidofnastoideus. 

6.  Der  Tenotom  muss  flach  eingeführt  werden,  und  erst  wenn  die 
Spitze  desselben  an  der  entgegengesetzten  Seite  der  Sehne  angelangt  ist, 
stellt  man  die  Schneide  gegen  die  Sehne  zu. 

7.    Zur  Durchschneidung 
^^*  ®^-   '  selbst  wird  das  Heft  des  Teno 

toms,  wenn  man  von  der  Ober- 
fläche gegen  die  Tiefe  schnei- 
det, schreibfederförmig  in  die 
rechte  Hand  genommen,  und  in 
hebelfdrmigen  Bewegungen  die 
Sehne  durchschnitten,  nachdem 
man  den  Daumen  oder  Zeigcfln  - 
ger  der  linken  Hand  an  der 
Durchschneidungsstelle  auf  die 
Haut  aufdrückt  (Fig.  87). 
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Wenn  man  ron  der  Tiefe  nach  der  OberflKcIie  sclineidet ,  liält  man 
den  Tenotom  etwa  wie  ein  Federmesser  beim  Zuschneiden  einer  Feder 
oder  eines  Bleistiftes,  nnddrilclct  mit  dem  Daumen  der  das  Messer  fiiliren- 
den  Hand  die  Sehne  der  Sclineidc  entgegen,  wodurch  der  Druck  des  Ues- 
sers   gegen  die  Haut  F>g-  88* 

gemässigt  und  die  Ver- 
letzung der  letzteren 
TerhUtetwird(Fig.88). 

8.  Nach  der  toH- 
Btändigcn    Durch - 

uchneiduDg,  wenn  die 
Enden  des  durch- 
schnittenen Uuskels 
oder  der  Sehne  unter 
Oekracb  aus  einander - 
gewichen  sind,  wird 
der  Tenotom  wieder 
flach  herausgeführt.  Gleich  darnach  drflckt  man  den  Daumen  der  linken 
Hand  in  den  Zwischenraum  der  zurückgezogenen  Sehnenenden,  wobei 
gewuhnlicli  einige  Luftblasen  entweichen ,  dann  auf  die  Wunde,  und  be- 
deckt diese  mit  einem  kleinen  CharpieballeQ,  den  man  mit  Heftpflastern 
anklebt. 

9.  In  orthopädischen  Fällen  wird,  mit  Ausnahme  der  Myotomie  bei 
ttrabittnut  und  bei  contractura  getiu,  wenn  man  letztere  gewaltsam 
strecken  will^  die  mechanische  Ausdehnung  an  der  dnrchscbnittenea  Sehne 
oder  des  Muskels  erst  5 — 6  Tage  nach  der  Operation  begonnen. 


HellangaproceBB  der  Sehnen-  und  naskelwnitden  nach  der  sabeataDen 
Tenotomle. 

Man  kennt  diesen  Voi^ong  so  ziemlich  uu  den  Resultaten  der  Experimente 
anTbieren  von  Stromeyer,  Bouvier,  DuvbI,  von  Ammon,  Korner, 
Pirogoff,  und  BUj  den  praktitcben  Erfahrungen  vieler  Ctiirurgen,  beionden 
Stromeyer'i  undDieffeubncb's. 

Die  Lehre  über  diesen  Vorgang  un  Ueoschen  ist  zur  Zeit  folgende  : 
Die  Scliiiittcnden  getrennter  Sehnen  und  Muikeln  weicbeo  anfungs  einige 
Linien  weit  eiiseinaader ,  und  zinbeu  sich  «uf  eine  solche  Entfernung  in  ihre 
ztl  Ige  webigen  Scheiden,  welche  durch  die  subcutane  Operation  selten  ganz 
getrennt  werden ,  znriick.  Durch  den  Schnitt  erfolgt  nuch  eine  —  meist  sehr 
geringe  —  Blutung,  und  anCmgR  fiillt  daa  Blutcoogulum  den  Zwischenraum  aui. 
Nach  I— it  Tagen  beginnt  eine  Exradation  von  den  Wänden  der  Sehnenscheide 
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und  von  den  Sdinittfliidien  der  Sehnen.  Am  dem  Blatcotgulam  und  dem  Ezia- 
date  entsteht  endlich  die  permanente  Zwigchensnbitans ,  welche  sich  im  Zeit« 
ramne  von  beiläufig  1  Vt  Monate  zu  einem  Strange  von  dichtem  Zellgewebe 
organiflirt,  der  die  Sehnenenden  verbindet.  Die  Grundlage  dazu,  fo  data  die 
Sehnenenden  gleichaam  verleimt  sind ,  iit  schon  am  5-  —  6.  Tage  gebildet. 

Man  beobachtete  bei  Experimenten,  data  nadi  wenigen  Tagen  die  Sdmen- 
enden  einige  Linien  weit  von  der  Schnittfläche  wie  eingeschnürt  encfaienen. 
Diese  Erscheinung  wird  bei  eiternden  Sehnenwunden  immer  beobachtet.  Man 
weiss  bisher  noch  nicht ,  ob  man  daraus  auf  eine  Exfoliation  an  den  Sehnen- 
enden schliessen  darf,  die  bei  Luftabsperrung  unmerklich  —  auf  dem  Wege 
der  Resorption  —  vor  sich  geht,  oder  nicht. 

Specielles  über  die  Ansflihning  der  Tenotomie. 

Die  Casuistik  dieser  Operation  ist  seit  dem  Jahre  1831  schon  eine 
sehr  ausgedehnte  geworden.  Sie  war  eine  Zeit  lang  Modeoperation  und 
manche  Chirurgen  haben  vor  der  Vornahme  derselben  nicht  ängstlich 
eine  rationelle  Indication  in  Erwägung  gezogen.  Doch  die  subcutane 
Methode  machte  selbst  viele  gewagte  Unternehmungen  unschädlich,  und 
gerade  die  massenreiche  Erfahrung  und  das  viele  Geschrei ,  welches  dar- 
über erhoben  wurde,  machte  es  schon  in  dieser  kurzen  Zeit  möglich,  den 
Werth  und  die  Bedeutung  dieser  Operation  in  den  allgemeinen  Umrissen 
festzustellen. 

Wohl  mag  die  Verborgenheit  des  Operationsplanums  seit  jeher  einige 
Selbsttäuschungen  verursacht  haben.  Davon  überzeugt  man  sich  bald  bei 
Durchlesung  der  Berichte  über  die  myotomia  spinaliSy  da  es  doch  schwer 
ist,  mit  Sicherheit  zu  behaupten,  man  habe  den  muUifldus  Spinae y  spi' 
nalis  und  semispinalis  dorsi  oder  den  longissimus  colli  (Dieffen- 
bach)  (y)  u.  dgl.  subcutan  durchschnitten.  So  z.  B.  erzählt  Guerin  als 
Triumph  der  subcutanen  Methode,  er  habe  den  25.  August  1840  an  einem 
Manne  von  22  Jahren  durch  28  Hautschnitte  42  Muskeln,  Sehnen  und 
Aponeurosen  durchschnitten.  (Nach  drei  Tagen  waren  alle  28  Wunden 
vernarbt.) 

Wir  wollen  nun  die  meisten  der  bisher  durchschnittenen  Muskeln  und 
deren  Anhänge  und  die  Ursache  der  Durchschneidung  namentlich  anfuh- 
ren, und  dann  die  wichtigsten  davon  speciell  abhandeln,  und  zwar 
die  Tenotomie  des  sternocleidomastoidewt  und  der  Achillessehne 
als  Typus  der  vorragenden  Sehnen  und  Muskeln ;  dann  die  Myotomie 
des  gpUnct.  ani  ftk  die  häufigste  Dnrchtrennung  flacher  (und  Haut) 
Muskeln. 
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Durchschnittener  Muskel, 
Sehne  oder  Aponeurose. 


Ursache. 


OrbicularU  palpebrarum  •    •    • 

Lerator  palpebrae  super.  •    •    • 

Gerade  und  schiefe  Augenmuskeln 

Aufheher   der  Oberlippe  und  des 

Mundwinkels. 
Zygomatici     ....... 


Masseier 


Sternocleidomastoideus ,     einer\ 
oder  beide  Köpfe,  allein  oder  mit( 

dem  levatar  scapulae  oder  den^ 

äusseren  Fibern  des  cucullarisA 

Pectoralis  major y  latissim.  dorsi, 

teres  major  et  minor    •    •    • 


Biceps  brachii 


Triceps  brachii 


Flexor  carpi  radialis  et  ulnaris. 

Aponeurosispalmaris.  Beuger  der  ^ 
Finger. 

Trapeziusj  rhomboideus,  levator 
scapulae  y  sacrolumbaUsy  Ion- 
gissimus  dorsiy  quadratus  lum^^ 
borum,  schiefe  Bauchmuskeln,: 

muUifldus  Spinae,  (?)  spinalis] 
et  semispinalts  dorsi. 


{Anchyloblepharon. 
Ptosis  palpebrae  sup. 
(Entropium.    Gesichtslähmung 
(kranke  Seite).  Lagophthalmus 


I 


spast. 
Strabismus. 

Gesichtslähmung  (gesunde  Seite)« 


Entrop.  des  untern  Augenlides.  (!) 

(Unterkiefercontractur  (jtrismus)» 
\     Veraltete  Luxation. 

Collum  obstipum. 

Veraltete  Luxationen  im  Schulter- 
gelenke. 

a)  Contractura  cubiti. 

iß)  Veraltete  Luxationen  im  Ellbo- 
gengelenke. 

y)  Knochenbrüche  des  Vorderar- 
mes. 

S)  Spastische  Contractur  am  Arme« 

Brüche  des  Olecranon. 

a)  Veraltete  Luxation  im  Ellbogen- 
gelenke, 
'ß)  Spastische  Contractur  am  Arme. 

Contracturen  der  Finger. 


Scoliose. 
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Durchschnittener  Muskel, 
Sehne  oder  Aponeurose. 


Ursache. 


Bulbocavernosus 


Sphincter  ani 


Vastus  internus  et  externuSy  ten-l 
sor  fasciae  latae,  die  vordem^ 
Fibern  des  glutaeuSy  mediusi 
und  minimus.      '  1 

Musculi  pectinaei  y  semimetnA 
branosiy  semitendinosiy  biceps) 
femoris  und  Acliillcssehne.        ; 

Vastus  externus^  fascialatüy  bi' 
ceps  femoris y  ligam.  laterale 
externum  genu. 

Setnitendinosus ,  semimembra- 
nosusy  biceps  femoris. 


Tendo  achillis 


Tibialis  ant.y  flexor  hallucis  Ion-, 
gusy  aponeurosis  plantaris y 
abductor  hallucis  y  extensor^ 
hallucis  longus. 

Kxtensoren   der  Zehen,    muscnli\ 
peronaei. 


Strictara  urethrae  spast.  0  0 

Strictura  ani  spastica.  Fissura 
\     aniy  prolapsus  ani. 

Luxatio  congenita  femoris^  (v?) 
nach  Coxalgie. 


Spastische  Contractur  der  Abducto- 
renund  Flexoren  des  Schenkels. 


Genu  valgum. 


Contractura  genu. 

/a)  Pes  equinus. 
ß)    99    varus. 
y)    99    valgus. 

|j)  Pseudarthrose  des  Unterschen- 
kels. 

/•)  ComplicirteFracturen  des  Unter- 
schenkels. 

|p)  Nach   der  Enucleation   in   der 
Chopart' sehen  Linie. 

p)  Nach  der  Amputation  des  Un. 
terschenkels  nach  Pirogoff. 


Pes  varus. 


Pes  ralgus. 
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Subcutane  Durchsehncidung  der  HalAinuskeln. 

Diese  Operation  wird  vorgenommen  beim  schiefen  Halse.  Die  Mus- 
keln,  deren  Durcfaschneidung  hiebei  in  Betracht  kommt,  sind  derpto- 

tysma  myoides y  der  sternomasloideuSy  cletdomastoideus y  die  äusseren 
Fibern  des  cucullaris  und  der  levator  anguli  scapulae.  Am  häufigsten 
betrifft  die  Operation  den  sternocleidomastoideus  allein,  die  übrigen 
Muskeln  nur  dann,  wenn  sie  der  passiven  Ausdehnung  ein  bedeutendes 
Hinderniss  entgegensetzen. 

Anatomische  Bemerkungen.  Einige  anatomische  Verhältnisse  sind 
für  die  Operation  der  Cleidotomie  sehr  wichtig ,  besonders  der  Verlauf  der 
subcutanen  Venen  des  Halses. 

Das  plafyMma  myoides  gehört  nebst  den  subcutanen  Venen  —  der  vena 
JufpdarU  externa  und  der  vena  Jugularis  anterior  der  topographischen  Lage  nach 
der  fiueia  superficialis  an.  Die  entere  dieser  Venen  verläuft  meistens  im  un- 
teren Drittel  der  Höhe  des  Halses  über  den  äusseren  Rand  des  muscuius  dd- 
domasioideus ,  und  durchbohrt  dann ,  ungefähr  einen  halben  Zoll  über  dem 
Schlüsselbein  die  Halsfascie,  um  sich  in  die  vena  subclopia  oder  in  den  Win- 
kel zwischen  der  subclavia  und  jugularis  interna ,  hinter  der  mittleren  Elals- 
fasde,  welche  auch  noch  den  museuhts  stemotkgreoideus  und  »temokyoideus  ein- 
hüllt, herumlaufend,  einzusenken  Die  vena  Juffularis  anterior  oder  mediana 
colli  verläuft  längs  des  inneren  Randes  des  slernomasioideus  beinahe  bis  zum' 
manubrium  sfemi  herab,  biegt  sich  da  nach  aussen  um,  und  läufl  längs  der 
elavieuia  hinter  beiden  Köpfen  des  Kopfnickers  zur  vena  subclavia.  Diese  Vene 
kann  leicht  verletzt  werden.  Wenn  diess  geschieht,  so  entsteht  ein  bedeuten- 
des Blutextravasat,  sonst  hat  diese  Verletzung  keine  Folge. 

Der  Kopfhicker  ist,  wie  gesagt,  von  dem  oberflächlichen  Blatte  der  Hals- 
fascie  bedeckt;  seine  hintere  Fläche  liegt  auf  der  mittleren  Halsfascie  auf, 
welche  den  musculus  omohyoideus  und  den  museuhts  sternoikyreoideus  und  ster- 
nohyoideus  einhüllt ,  und  ihn  von  den  grossen  Gefässen  des  Habes  trennt. 

Die  anderen  beiden  der  genannten  Muskeln  kommen  zu  dieser  Operation 
nur  insoweit  in  Betracht,  wenn  nach  der  Trennung  der  beiden  Köpfe  des 
Kopfnickers  sich  bei  passiver  Ausdehnung  noch  Muskelfasern  unter  der  Haut 
spannen,  und  man  hat  bei  ihrer  Durchschneidung  nicht  die  Verletzung  wich- 
tiger Grebilde  zu  furchten. 

Pathologisches.  Die  in  Rede  stehende  Verkrümmung,  der  schiefe 
Hals,  iorlieoUis  obsfipitas  colli,  Caput  obstipum^  cervix  obstipa^  besteht  in  einer 
permanenten  Neigung  des  Kopfes  gegen  eine ,  und  Drehung  desselben  gegen 
die  andere  Seite.  Das  Gesicht  ist  so  etwas  nach  aufwärts  und  hinten  gewen- 
det ;  der  hintere  Theil  des  Kopfes  aber  nach  der  einen  Seite  und  nach  vorne 
zu.   Diese  Stellung   ist  nicht  möglich  ohne  Scoliose   der  Halswirbelsäule  <), 

*)  Ja  die  Scoliose  der  Halswirbelsäule  ist  häufig  die  Hauptsache  bei  dieser  Ver- 
krümmung, 
lioliart,  Compradiam.  1-^ 
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von  welcher  aus  sich  bei  längerem  Bestehen  durch  Compensativkrümmung 
eine  scoliotische  Verkrümmung  der  ganzen  Wirbelsäule  entwickeln  kann.  Die 
kranke  Seite  wird  diejenige  genannt,  gegen  welche  die  Concavität  der  Hals- 
wirbelkriimmung  hinsieht.  Wenn  das  Uebel  längere  Zeit  dauert,  so  ist  auch 
das  Gesiebt  ungleich  gebildet.  Die  tiefer  stellende  Seite  zeigt  sich  zusammen- 
gezogen und  schwächer,  als  die  andere.  Zuweilen  diflTcriren  die  Gesichtshälf- 
ten V2— 1".  Schläfe  und  Stimhaut,  Augenlider,  Nasenflügel,  Wange  und  Mund- 
winkel sind  um  viel  herabgezogen^);  der  ganze  Mund  bildet  eine  schräge 
Spalte.  Während  die  Mienen  auf  der  kranken  Seite  schief  nach  abwärt«  ver- 
zogen sind,  nehmen  sie  auf  der  entgegengesetzten  Seite  die  Richtung  nach 
oben.  Auch  die  Gesichtsknochen  werden  allmalig  so  verschoben;  die  Orbita, 
der  «Oberkiefer ,  selbst  das  knöcherne  Nasengerüste  bekommen  eine  schräge 
Stellung.   Das  Gresicht  erhält  dadurch  einen  widerwärtigen  Ausdruck. 

Dagegen  wird  das  Schlüsselbein  und  die  Schulter  auf  der  kranken  Seite 
gehoben. 

Zuweilen  erscheint  auf  der  concaven  Seite  der  Krümmung  der  /terno- 
cleidumastoideus  auch  bei  ruhiger  Stellung  vorspringend,  zuweilen  nicht;  doch 
kann  diess  immer  noch  hei  passiver  Geradrichtung  geschehen. 

Diese  Verkrümmung  kommt  entweder  angeboren  oder  erworben 
vor.  Ueber  die  Entstehung  der  angebomen  Torticollis  lässt  sich  zur  Zeit 
nichts  Bestimmtes  sagen;  jedoch  lässt  sich  aus  der  Verbildung  der  Gesichts- 
knochenwirbel, ja  bisweilen  der  clavicuta  und  des  tfernums  schliessen,  dass 
die  genannte  Verkrümmung  schon  während  des  Fötuslebens  angebahnt  wird. 

Der  erworbene  Schiefhals  muss  seiner  primären  Entstehung  nach  unter- 
schieden werden  in  eine  torticoUU  mnscuiari*  und  tfertebmtis ,  und  es  ist  wahr- 
scheinlich, dass  diese  Unterscheidung  auch  fiir  den  angebomen  gilt. 

Die  lorticottU  nrnscuhtrh  entsteht  vorzüglich  durch  Entzündung  der  Mus- 
kelscheiden oder  Verwundung  des  Kopfnickers ,  oder  auch  des  ataiUarit. 
Manchmal  tritt  sie  zu  Veränderungen  im  Stemoclaviculargelenke  oder  Peri- 
vatitis  des  Schlüsselbeins  hinzu.  Es  soll  auch  eine  tonische  Contraction  des 
Kopfhickers  beobachtet  worden  sein.  Meistens  wird  der  Muskel  nach  einiger 
Zeit  contractu  und  nach  und  nach  treten  die  Folgeerscheinungen  einer  habi- 
tuellen Scollose  der  Halswirbelsäule  auf. 

Die  torHcoUii  reriebraUt  entsteht  vorzüglich  durch  Periostitis  an  den  Hals- 
wirbeln. Die  Muskelverkurzung  tritt  dann  secundär  hinzu,  fehlt  aber  auch 
oft  ganz.  Die  mechanisch-orthopädische  Beliandlung  hat  bei  einer  durch  Perio- 
titis  bedingten  Scoliose  der  Halswirbel  sehr  wenig  Aussicht  auf  irgend  einen 
Erfolg ;  darum  würde  die  Operation  nur  angezeigt  sein  bei  einer  sehr  bedeu- 
tenden Muskelverkürzung,  und  nachdem  die  entzündlichen  Erscheinungen 
schon  vollkommen  geschwunden  sind. 


')  Mit  dieser  Complication  kommt   zuweilen  eine   contracte  Verkürzung    von 
Hautmuskeln,  des  Platysma,  der  Zygomatici,  vor. 
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Ausführung  der  Operation.  1.  Der  Muskel,  welcher  hier  zu- 
erst in Berilcksichtigung  kommt,  ist  gewöhnlich  der  sternomastoiileus* 
Erst  nach  seiner  Durchschneidung  nard  bei  passirer  Ausdehnung  der  clei' 
domastoideus y  der  cncullaris  oder  sonst  einer  der  zugänglichen  Hals- 
muskeln auf  Verkürzung  untersucht,  und  dann  auch  diese,  oder  der  pla- 
lyama  iwyöiVfe*  durchschnitten,  dessen  permanente  Verkürzung  rorzüg- 
lich  die  Schiefstolhmg  des  Mundwinkels  erhält. 

2.  Wir  wählen  die  Gegend  der  beiden  Ursprungsköpfe  des  Muskels, 
weil  diese  Stelle  in  doppelter  Hinsicht  die  grösste  Sicherheit  gewährt, 
und  zwar: 

a)  Ist  die  Verletzung  wichtiger  Gefiisse,  insbesondere  i^rjugularis 
interna  kaum  möglich,  da  diese  Vene  hier,  sowohl  mehr  rückwärts  als 
auch  näher  der  tracheu  li<*gt,  und  überdiess  ron  dem  mufculus  sternO' 
hyoUleus  und  sternoihyroideus  geschützt  ist.  Alle  diese  Gebilde  liegen 
hier  ron  den  Köpfen  des  sternocleidomastoideus  viel  weiter  entfernt, 
als  in  der  Mitte  und  oben.  Diess  ist  in  der  Krümmung  der  Halswirbelsäule 
zuletzt  begründet. 

Die  Verletzung  der  beiden  äusseren  Jugulanrenen  (siehe  die  Anato- 
mie) ist  gerade  hier  weniger  möglich,  insbesondere  Aiejuffular,  externa, 
welche,  selbst  wenn  sie  in  äie  Jngularijf  interna  mündet,  über  dieser  Stelle 
liegt.  Yon  der  juff.  ä»/.  könnte  der  umgesclilagene ,  hinter  den  Muskel- 
köpfen  nach  aussen  laufende  Theil  derselben  angestochen  werden;  diese 
Verletzung,  welche  bei  der  Anwendung  spitzer  Tenotome  nicht  selten 
erfolgt,  ist  ron  keiner  grossen  Bedeutung, 

ß)  Ist  die  Sicherheit  den  ganzen  Muskel  zu  durchschneiden  grösser, 
da  er  überhaupt  gespannter  ist  und  bei  passirer  Anspannung  seine  Form 
nicht  rerändert,  seine  Ränder  sind  hier  scharf  ausgeprägt.  Höher  aber, 
wo  der  Muskel  mit  den  unterliegenden  Partien  fester  rerbunden  ist,  wird 
er  bei  passirer  Anspannung  zu  einem  runden  Strange,  seine  Bänder  wer- 
den unkenntlich,  man  kann  daher  leicht  einen  Theil  des  Muskels  undurch- 
schnitten lassen. 

Malgaigne  hat  rorgesclilagen,  den  Muskel  nahe  an  seiner  oberen 
Insertion  zu  durchtrennen,  allein  hier  ist,  abgesehen  ron  dem  undeut- 
lichen Herr  ortreten  seiner  Ränder,  die  Gefahr  der  Verletzung  wichtiger 
Gebilde  sehr  gross,  nervus  aaricularis  majori  äusserer  Ast  des  Wil- 
lis'schen  Beincrrcnund  selbst  manchmal  Xx^jugularis  externa* 

Die  Durchschneidung  des  Muskels  in  der  Mitte  bringt  die  unrermeid- 
liche  Verletzung  der  jugularis  externa  und  nervus  certicalis  super  f. 

mit  sich,  ist»  wie  schon  oben  erwähnt,  in  Betreff  der  rölligen  Durchtreu- 

12* 
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nnng  unsicher  und  gefährdet  selbst  die  tiefen  Gebilde  am  meisten ,  weil 
ihnen  der  Muskel  hier  am  nächsten  liegt. 

3.  Die  passire  Ausdehnung  geschieht  dadurch,  dass  ein  Gehilfe  den 
Oberarm  der  kranken  Seite  gerade  über  dem  Ellbogengelenke  fasst  und 
herunterzieht;  ein  zweiter  Gehilfe,  welcher  hinter  dem  auf  einem  Stuhle 
sitzenden  Patienten  steht,  den  Kopf  desselben  mit  einer  Hand  am  Elinn, 
mit  der  andern  an  der  Stirn  fasst,  und  nicht  allein  gegen  die  kranke 
Seite  dreht,  sondern  auch  gegen  seine  Brust  andrückt.  Soll  nach  der 
Durchschneidung  des  stemomastoideus  y  der  cleidomaistoideus  oder 
auch  der  cucullaris  durchtrennt  werden ,  so  werde  dabei  der  Kopf  des 
Patienten  entsprechend  der  pathognomonischen  Drehung  gegen  die 
gesunde  Seite  geneigt. 

Dreht  man  den  Kopf  gleich  anfangs  nach  der  gesunden  Seite,  so 
erscheint  meist  der  cleidomaitioideus  mehr  gespannt. 

4.  Man  benützt  zur  Durchtrennung  gewöhnlich  einen  concaren  Teno- 
tom  mit  scharfer  Spitze,  jedoch  leistet  der  convexe  dieselben  Dienste. 
Ungeübtere  bedienen  sich  hier  mit  Vortheil  eines  stumpfen  Tenotoms 
und  zur  Durchtrennung  der  Hautfalte  eines  lancettformigen  Messers. 

5.  Zur  Durchtrennung  des  Stemal-  und  Claricularkopf  es  des  Kopf- 
nickers geht  man  nach  den  oben  gegebenen  Regeln  durch  je  eine  eigene 
Hautwunde  ein ;  wenn  man  mit  der  rechten  und  linken  Hand  abwechselnd 
operiren  will,  genügt  fiir  beide  Köpfe  eine  Hautwunde,  und  zwar  zwischen 
beiden  Köpfen  des  Muskels.  Wenn  man  jedoch  blos  mit  der  rechten  Hand 
operirt,  so  führt  man  auf  der  rechten  Seite  des  Patienten  den  Tenotom 
Ton  der  fossa  suprasternalis  ein;  auf  der  linken  Seite  zuerst  im  Zwi- 
schenräume der  beiden  Köpfe  des  Muskels,  dann  erst  am  äusseren  Rande. 
Manche  Chirurgen  wollen  beide  Köpfe  auf  einmal  durchschneiden,  diess 
ist  jedoch  unsicherer,  da  der  Operateur  nicht  so  sicher  auf  die  Spitze  des 
Instrumentes  wirken  kann. 

6.  Der  Muskel  wird  gewöhnlich  ron  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche 
durchtrennt,  und  zwar: 

a)  weil  man  sicherer  ist  den  ganzen  Muskel  durchschnitten  zu  haben, 
indem  die  Spannung  der  letzten  noch  undurchschnittenen  Bündel  leichter 
erkannt  wird,  wenn  dieselben  näher  der  Haut  liegen,  und 

ß)  weil,  wenn  die  Schneide  gegen  die  Haut  gerichtet  ist,  selbst  bei 
einem  Ausgleiten  des  Messers ,  welches  in  Folge  zu  starker  Kraftanwen- 
dung oder  in  Folge  ron  unwillkürlichen  Bewegungen  des  Kranken  erfol- 
gen kann,  der  Operateur  gegen  die  Verletzung  tiefer  Halsgefässe  gesi- 
chert ist. 
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Malgaigne  meint,  beim  sternomastoideus  sei  es  besser  ronder 
Tiefe  gegen  die  Oberfläche,  beim  cleidomastoideus  umgekehrt  zu 
schneiden,  weil  es  sicherer  und  leichter  sei.  Für  das  letztere  ist  jedoch 
kein  Grund  einzusehen. 

Zum  Verbände  wähle  man  lange,  breite  Heftpflasterstreifen,  welche 
man  rom  Nacken  einerseits  bis  unter  die  entgegengesetzte  Achsel  her- 
umführt. 

Ist  durch  unerwünschte  Verletzung  einer  Vene  {Jt$gularis  anterior 
oA^t  externa)  eine  starke  Blutunterlaufung  eingetreten,  so  wende  man 
durch  einige  Tage  nach  der  Operation  kalte  Ueberschläge  an. 

Mechanische  Behandlung  nach  der  Tenotomie. 

1.  In  den  ersten  5  —  6  Tagen  lässt  man  den  Patienten  ganz  hori- 
zontal im  Bette  liegen,  und  zwar  auf  einer  gut  gepolsterten  Matratze,  der 
Kopf  liege  fast  in  gleicher  Ebene  mit  dem  Stamme. 

2.  Dann  lässt  man  nach  Abnahme  des  Operationsrerbandes ,  wenn 
die  complicirende  Halswirbelscoliose  noch  keinen  höhern  Grad 
erreicht  hat,  den  Kranken  aufstehen  und  ihn  eine  umwickelte  Crarate 
aus  festem  Pappendeckel  tragen  (Dieffenbach) ,  diese  Crarate  muss 
auf  der  kranken  Seite  hoch  sein,  und  sich  mit  scharfen  Kanten  in  der 
Oberschltisselbein -  und  Unterkinngegend  einzwängen,  so  dass  sie  den 
Ejranken  zwingt,  den  Kopf  freiwillig  etwas  gegen  die  andere  Seite  zu 
neigen. 

3.  Wenn  aber  die  Scoliose  schon  einen  hohem  Grad  erreicht  hat, 
und  es  selbst  bei  Unterstützung  wenig  mehr  rom  freien  Willen  des  Kran- 
ken abhängt,  sich  gerade  zu  halten,  namentlich  bei  der  Complication  mit 
dem  „runden  Rücken  *),"  wende  man  bei  aufrechter  Stellung  des  Patien- 
ten ein  festes,  am  Becken  seinen  Stützpunct  findendes  Mieder  an,  in 
Verbindung  mitLerachers  Bogen  und  Glissons  Halsschlinge. 

Subcutane  Durchschneidniig  der  Achillessehne. 

Anatomische  Bemerkungen.  Die  AchilleMehne  hat  eine  Sehnen« 
scheide  von  dem  oberflächlichen  Blatte  der  faseim  cruratit.  Der  Raum  zwischen 
dem  äusseren  Rande  der  Sehne  und  dem  äusseren  Knöchel  ist  wegen  der 
grösseren  Breite  dieses  Knöchels  enger,  als  der  zwischen  dem  inneren  Rande 
und  dem  inneren  Knöchel.   Es  verlaufen  im  Unterhautzellgewebe  naber  dem 


*)  Schon  oben  wurde  angemerkt,  dass  es  einen  Grad  der  Scoliose  gebe,  wobei 
die  Tenotomie  weder  mit,  noch  ohne  mechanische  Behandlung  einen  merk- 
lichen Nutzen  gewahren  kann. 
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äusseren  Knöchel  die  venn  safihena  minor  und  der  netvus  dorsalis  pedis  exler- 
nus.  Im  breiteren  inneren  Räume  liegen  über  der  Fasele  weder  Gefässe  nodi 
Nerven.  Zwischen  der  Achillessehne  und  dem  tiefen  Blatte  der  fiucia  crmraÜM 
bemerkt  man  besonders  in  der  Mitte  ein  starkes  Fettpolster,  tiefer  unten 
zwischen  der  Sehne  und  dem  Fersenhöcker  einen  Schleimbcutel.  Das  reiche 
Fettpolster  und  der  dadurch  bedingte  Abstand  der  Sehne  der  Beugmuskeln 
macht ,  dass  man  den  Tenotom  dreist  nach  der  Tiefe  wirken  lassen  kann, 
ohne  dass  tiefere  Muskeln  oder  Grefässe  und  Nerven  gefördert  seien,  welche 
letzteren  sammt  den  Muskeln  unter  dem  tiefen  Blatte  der  fäscia  eruraiis  liegen. 
Pathologisches.  Am  häufigsten  kommt  die  Achillo-Tenotomie  bei 
permanenter  Verkürzung  dieser  Sehne  in  Anwendung,  welche  in  Contract- 
heit  der  Wadenmuskeln  besteht.  Diese  ist  entweder  angeboren,  wie  bei  Ver- 
krümmungen (pes  equinui  und  varus) ,  oder  sie  ist  erworben,  wo  sie  in  Folge 
eines  tonischen  Krampfes,  oder  nach  Verwundungen,  Greschwüren  u.  s.  w. 
die  in  ihrer  Umgebung  vorkommen,  bei  veralteten  Luxationen  des  Fusses 
sich  entwickelt.  Ein  seltenes  Object  dieser  Operation  sind  permanente  Ver- 
kürzungen der  Achillessehne  durch  Muskelactivität ,  7.  B.  bei  Lähmung  der 
Streckmuskel,  bei  Pseudarthrose  des  Unterschenkels,  bei  complicirter  Frac- 
tur  beider  Unterschenkelknochen  mit  Durchtrennung  der  Haut  und  der  Ex- 
tensoren  des  Fusses  in  der  Mitte  des  Unterschenkels;  nach  der  Enudeation 
in  der  Chopart'schen  Linie  oder  der  Amputation  des  Unterschenkels  in 
den  Knöcheln  nach  Pirogoff.^ 

Kegeln  zur  Ausführung  dieser  Operation. 

1.  Die  Durchschneidung  dieser  Sehne  wird  gewöhnlich  in  der  Höhe 
der  Mitte  des  äusseren  Knöchels  ausgeftlhrt  (Scutetten),  weil  da  die 
Sehne  am  wenigsten  breit  ist. 

2.  Gewöhnlich  wird  die  Sehne  ron  der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe 
zu  durchtrennt,  weil  einerseits  bei  Erwachsenen  das  starke  Vorspringen 
der  Achillessehne ,  und  die  dünne  überliegende  Haut  beim  entgegenge- 
setzten Schnitte  eine  Verletzung  der  letzteren  möglich  macht,  und  weil 
andererseits  beim  Schnitte  ron  der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe  der  grosse 
Raum  zwischen  Achillessehne  und  den  tiefen  Muskeln  keine  Verletzung 
wichtiger  Theile  zulässt. 

3.  Am  bequemsten  lässt  man  denKranken  auf  den  Bauch  legen,  geht 
dann  mit  einem  conrex  -  schneidigen  Tenotom  ron  der  Innenseite  der 
Sehne  über  ihr  ein ;  an  dem  rechten  Fusse  kann  man  auch  den  Tenotom 
an  der  Aussenseite  der  Sehne  einftihren.  Die  Klinge  wird  dabei  flach 
geföhrt.  Nun  richtet  man  die  Schneide  gegen  die  Sehne ,  und  während 
ein  Gehilfe  durch  passire  Beugung  des  Fusses  die  Achillessehne  spannt, 
trennt  man  diese  mit  hebelförmigen  Bewegungen  durch,  während  man 
den  Daumen  oder  Zeigefinger  der  linken  Hand  an  der  Durchschneidungs- 
stelle  auf  die  Haut  aufdrückt. 
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4.  Nachdem  der  Tenotom  flach  herausgeführt  worden,  drückt  man 
schnell  den  Daumen  der  linken  Hand  auf  die  Wunde,  und  ersetzt 
dann  diesen  durch  einen  kleinen  Charpiehallen,  welcher,  die  Oeffhung 
verschliesscnd,  mit  Heftpflaster  befestigt  wird. 

Die  mechanische  Nachbehandlung  beginnt  erst  nach  Ablauf  der 
durch  die  Verwundung  bedingten  Reaction,  d.  h.  nach  4 — 5  Tagen. 

Durchschneidung  des  Sphincter  ani. 

Diese  Operation  wird  am  häufigsten  bei  krampfhafter  Zusammen- 
ziehung des  Schliessmuskels  gemacht,  welche  grösstentheils  mit  einer 
schmerzhaften  Fissur  des  Afters  rorkommt.  Seltener  wurde  die  Opera- 
tion bei  irreponiblem  prolapsus  ani  oder  Einschntirrung  ron  Hämor- 
rhoidalknoten ausgeführt.  Sie  wird  jetzt  grösstentheils  subcutan  ge- 
macht. Früher  wurde  sie  ron  Boy  er  und  mehreren  anderen  Wund- 
ärzten mit  Durchschneidung  der  Haut  und  Schleimhaut  des  Afters 
vollführt. 

Die  subcutane  Durchschneidung  wird  auf  eine  doppelte  Art  roU- 
führt : 

a)  Man  stülpt  die  Schleimhaut  am  After,  während  der  Kranke 
wie  beim  Steinschnitt  oder  auf  einer  Seite  liegt,  etwas  aus,  sticht 
einen  concaren  Tenotom  an  der  Gränze  zwischen  Haut  und  Schleim- 
haut ein,  fuhrt  ihn  dicht  an  der  letzteren  etwa  einen  Zoll  empor  und 
schneidet  gegen  die  excavatio  Uchiorectalis  den  Muskel  durch. 

6)  Man  führt  den  Zeige-  oder  kleinen  Finger  in  den  Mastdarm, 
sticht  den  Tenotom  ausserhalb  des  Sphincters  ein,  und  schneidet  ron 
der  eafcatatio  ischiorectalis  gegen  die  Schleimhaut,  ohne  letztere  bu 
durchtrennen. 

Beide  Verfahren  gewähren  jedoch  keine  roUkommene  Sicherheit, 
dass  alle  Fasern  des  Muskels  durchschnitten  sind,  da  riele  derselben, 
wie  bei  allen  Hautmuskeln,  sich  in  die  Haut  selbst  rerlieren. 

Sicherer  ist  das  ältere  Verfahren,  den  Muskel  sammt  der  Haut  zu 
durchschneiden. 

Man  erweitert  zu  diesem  Zwecke  den  After  mittelst  des  Mast- 
darmspiegels oder- stülpt,  wenn  die  Fissur  nahe  am  After  ist,  densel- 
ben etwas  aus  und  schneidet  einfach  Yom  unteren  Winkel  der  Fissur 
aus,  der  gewöhnlich  mehr  rertieft  ist,  als  der  obere,  die  dünne  Afber- 
haut  sammt  dem  Sphincter  durch. 

Das  Einlegen  ron  Leinwandstreifen  und  Charpie- Wieken,  wie  es 
ältere  Wundärzte  thaten,  ist  überflüssig  und  unsicher.  Besser  ist  es,  die 
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Hantlappen  schräg  abzutragen,  wodurch  die  Wunde  eben  wird  und  leicht 
heilt.  Jncantineniia  alvi  hat  man  darnach  nicht  zu  förchten,  sobald 
man  nur  die  zwei  unteren  Sphincteren  durchtrennt  ^). 

Bei  der  nachfolgenden  antiphlogistischen  Behandlung  ist  die  Sorge 
für  leichten  Stuhl  und  sorgfältige  Reinigung  der  Wunde  nach  jeder  Stuhl- 
entleerung anzuempfehlen. 

Die  subcutane  Durchtrennung  ron  Bändern  {SffndesmoiOfnia)f 
welche  bisher  in  einzelnen  Fällen  rorgenommen  wurde  (s.  oben),  ist  eine, 
ihrem  therapeutischen  Werthe  nach,  bis  jetzt  riel  zu  wenig  gekannte. 
Wir  wollen  sie  daher  auch  hier  übergehen.  Der  Technicismus  ist  der- 
selbe, wie  bei  der  Tenotomie,  nur  ist  die  Durchtrennung  ron  der  Ober- 
fläche nach  der  Tiefe  die  häufigere. 

Operationen  am  Knochensysteroe. 

Die  Operationen  am  Knochensysteme  sind  sowohl  hinsichtlich  ihres 
Zweckes  als  ihres  Technicismus  die  mannigfaltigsten  unter  allen,  und 
auch  häufig  vom  gegebenen  Falle  abhängig. 

In  Bezug  auf  den  Zweck  ist  entweder  die  Knochenoperation  die 
Hauptsache  beim  ganzen  operativen  Acte  (so  die  Entfernung  eines  krank- 
haften Knochens  oder  Knochenstückes);  oder  sie  ist  ein  Theil  einer 
Operation  (bei  jeder  Amputation,  bei  Exstirpation  eines  auf  einen  Kno- 
chen übergreifenden  Neugebildes) ;  oder  endlich  sie  ist  der  Voract  eines 
therapeutischen  oder  anderen  operativen  Verfahrens  (die  Anbohrung 
normaler  oder  abnormer  knöcherner  Höhlen). 

In  Bezug  auf  den  Technicismus  lassen  sich  alle  Knochenoperationen 
auf  folgende  Elementaracte  rcduciren: 

Das  Schaben,  das  Meissein,  das  Sägen,  das  Durchtrennen  der 
Knochen  mit  Scheren  und  Zangen  —  Acte,  deren  alle  oder  mehrere 
bei  rielen  speciellen  Operationen  gleichzeitig  vorkommen  — ,  endlich  das 
Durchbohren  der  Knochen,  welches  streng  genommen  sich  auch  auf 
Schaben  oder  Sägen  zurückfahren  lässt,  und  welchem  nur  die  drehende 
Bewegung  des  Instrumentes  eigenthümlich  zukommt. 


')  Verfasser  bat  diess  Verfahren  öfters  mit  dem  günstigsten  Erfolge  ausgeführt. 
Ob  die  Ausscbneidung  des  Geschwürsgrundes  (die  Fissur),  die  Verfasser  stets 
mit  vornahm ,  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  günstigen  Erfolge  hatte, 
wagt  derselbe  nicht  zu  behaupten. 
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A.   Da»  Schaben. 

Das  Schaben  der  neueren  Chirurgie  kann  höchst  selten  als  selbst- 
ständige Operation  angesehen  werden.  Es  ist  in  Gebrauch,  um  die  Bein- 
haut loszutrennen,  um  bei  grösseren  Operationen,  Exstirpationen  oder 
Resectionen,  ein  Neugebilde  rom  Knochen  ganz  zu  entfernen,  endlich 
um  bei  oberflächlicher  Caries  oder  peripherer  Necrose  die  Exfoliation  su 
befördern.  Man  bedient  sich  dazu  gewöhnlich  der  Schneide,  des  Rückens 
oder  des  Heftendes  eines  Scalpells,  oder  man  hat  eigene  Schabeisen. 

Einige  ron  diesen  werden  kratzend  über  den  Kno-  F>g«  89. 

eben  weggezogen  (die  eigentlichen  Schabeisen).  Sie 
sind  an  einem  Stiele  von  Stahl  rechtwinklig  angebracht^ 
und  haben  noch  ein  Scalpellheft.  Die  gebräuchlichsten 
sind  das  meisselförmige ,  das  rier-  und  fünfseitige 
(Fig.  89,  a,  b). 

Zu  den  Schabeisen  gehören  auch  die  früher  stets 
unter  den  Trepanationsinstrumenten  aufgeführten  Ex- 
foliatorien,  welche  entweder  an  einem  Trephinengriff 
oder  durch  den  Trepanbogen  bewegt  werden.  Es  sind 
an  diesen  zwei  Hauptformen  zu  unterscheiden: 

1.  Die  erste  Art  besteht  aus  einem  geraden  Stift 
mit  1,  2,  3,  4  Flügelansätzen,  welche  in  zwei  aufein- 
ander senkrechten  Ebenen  rom  Stifte  abstehen,    und 
nach  unten  zu  scharfkantig  sind.  Der  Stift 
selbst  steht  als  mittlerer  Stützstab  ftir  die 
Drehbewegung  1 »/,— 2'"Tor  (Fig.  90,  au.b). 

2.  Die  zweite  Art  hat  die  Form  eines 
pilzförmigen  Kolbens,  spitzig  und  seitlich 
gerifft. 

Die  jetzt  gebräuchlichen  Exfoliatorien 
sind  sämmtlich  nach  der  ersten  Art;  die 
zweite  Art  hat  sich  nur  bei  den  Zahnärzten 
erhalten.  «-  f  A  ^ 

Endlich  wurde  aber  auch  das  Perforatorium  (Perforatirtrepan)  als 
Schabeisen  angewendet.  Es  stellt  beiläufig  die  eine  Hälfte  einer  ungleich- 
kantigen, rierseitigen  Pyramide  ror,  nach  rome  zu  nicht  zugespitzt, 
sondern  in  eine  horizontale,  meisselförmige  Schneide  auslaufend  (s.  Pig, 
90,  c),  und  würde  als  Schabinstrument  unter  die  erste  Art  der  Exfoliatorien 
zu  rechnen  sein,  indem  es  betrachtet  werden  kann  als  der  Stift  mit  mangeln- 
den  Flügelansätzen. 


Fig.  90. 
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Fig.  91. 


Alle  diese  Instrumcute  wurden  zu  einer  Zeit  häufig  gebraucht,  als 
man  die  Gewohnheit  hatte,  die  Exfoliation  bei  der  peripheren  Necrose 
(namentlich  an  platten  Knochen,  wie  am  Schädel)  auf  operativem  Wege  zu 
unterstützen.  Hieher  gehört  z.  B.B  eil  ost's  Operations  weise,beiGaries  oder 
Necrose  der  Schädelknochen,  in  das  todte  Knochenstück  mit  dem  Perfora- 
tirtrepan  kleine  Löcher  zu  bohren,  bis  Blut  kommt,  um  dadurch  die  Granu- 
lationsbildung zu  befördern,   und  die  Losstossung  zu  beschleunigen. 

B.   Das  Meisseln. 

Die  gewöhnlichen  Meissel  haben  eine  rechtwink- 

b'g  auf  ihre  Achse  stehende,  gerade  oder  hohl  geschlif- 
fene Schneide  (Fig.  91,  a,  b).  Wenn  man  sie  wirken 
lassen  will,  so  geschieht  diess  meist  mit  Hilfe  eines 
Hammers.  Zu  solchen  Meissel  Hämmern  zieht  man  die 
Yon  Blei  oder  aus  sehr  weichem  Eisen  gemachten  ror, 
da  ein  stählerner  eine  zu  bedeutende  Erschütterung 
herrorbringt. 

Der   Meissel  wird   gewöhnlich  dann  gebraucht, 
wenn  die  compacte  Oberfläche  eines  Knochens  an  einer 
Stelle  zerstört  ist.   Auf  jeden  Fall,  ob  man  auf  com- 
pacter oder  an  spongiöser  Knochensubstanz  arbeitet,  muss  der  Meissel 
unter  einem  Winkel  von  wenigstens  45®  aufgesetzt  werden,  mit  Ausnahme 
des  Falles,   wo  man  einen  kleinen,   nicht  sehr  compacten  Knochen  in 
seiner  ganzen  Dicke  mit  einem  Meissel  durchtrennen  will  {DactyloemU 
leusis)y  wobei  dieser  rechtwinklig  angesetzt  wird.   Sonst  wirkt  ein  Meis- 
sel ,    rechtwinklig  auf   einen  compacten  Knochen  aufgesetzt ,    wie   ein 
stumpfer  Körper,  und  die  Trennung  des  Knochens  würde  unter  solchen 
Umständen   erfolgen,    wie  durch  einen  Hammerschlag   oder  Steinwurf. 
Ist  die  durchzutrennende  Knochen lamelle  sehr  fest  und  glatt,  so  setze 
man  den  Meissel,  damit  er  leichter  eindringe,  im  Anfange  nicht  mit  der 
vollen  Schneide,  sondern  mit  einer  Ecke  auf. 

Der  gerade  Meissel  splittert  mehr  als  der  hohlgcschliffone ,  wirkt 
jedoch  energischer.  Er  hat  also  bei  der  Durchtrennung  eines  Knochens 
in  seiner  ganzen  Dicke  den  Vorzug.  Hingegen  wird  man  den  Hohlmeissel 
anwenden,  wenn  man  die  Wirkung  des  Meisseis  beschränkt  haben  will, 
wie  z.  B.  bei  der  einfachen  Vergrösserung  einer  Knochenöffnung  (bei  der 
Operation  der  Necrose).  Am  besten  wirkt  der  Meissel  am  schwammigen 
Knochengewebe,  und  beinahe  unumgänglich  nothwendig  wird  seine  An- 
wendung in  einer  Tiefe,  wo  eine  gewöhnliche  Säge  nicht  gehandhabt 
werden  kann. 
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Eine  eigene  Art  Meis-  Fig.  92. 

sei  sind  die  von  Watt- 
mann zur  theilweisen 
Exs'irpation  des  Oberkie 
fers  erfundenen,  schief- 
ßclineidigen  Hohlmeisscl 
(Fig.  92,  a— d).  Die 
schiefe  Schneide  er-aubt 
ein  Schneiden  im  Zuge, 
fast  wie  mit  einem  Scalpell 
(Watt mann  nannte  sie  auch  Knochenscalpelle).  Sie  bestehen  aus  einem 
Stiele  und  einem  schaufelartigcn  Ende ,  dessen  freier  Rand  schneidend 
und  schief  gestellt  ist.  Die  Handhabe  ist  ein  Ballengriff,  der  in  die  Hohl- 
hand  gestemmt  wird. 

Man  muss  wenigstens  zwei  solcher  Meissel  besitzen,  deren  Schneiden 
nach  entgegengesetzten  Richtungen  schief  stehen. 

Dumreicher  gab  diesen  Meissein  eine  weitere  Verbreitung  in  der 
Chirurgie,  indem  er  sie  bei  rerschiedenen  Elnochenoperationen,  wo  es  die 
Weichheit  der  Knochen  zulässt,  anwendet;  so  : 

1.  Bei  der  Operation  der  Necrose,  wenn  die  Sequestralkapsel  noch 
weicher,  nicht  sclerosirt,  und  auch  nicht  sehr  dick  ist.  In  solchen  Fällen 
lassen  sich  längliche,  orale,  riereckige  oder  dreieckige  Wunden  schnei- 
den, wie  mit  der  Heine'schen  Knochensäge:  nur  ist  das  Operiren  mit 
den  Meissein  viel  schneller,  und  für  den  Operateur  bequemer. 

2.  Beim  Abtragen  ron  Knochenneubildungen,  wie  z.  B.  nach  excessirer 
Callusformation,  wo  Domen,  Spitzen  etc.  gegen  Muskeln  und  Haut  drücken. 

3.  Femer  bei  Exstirpation  centraler  Knochenenchondrome ,  wo  die 
Knochenrinde  an  der  Basis  der  Geschwulst  kreisförmig,  wie  mit  einem 
Scalpell,  eingeschnitten  wird. 

4.  Endlich  zum  Glätten  und  Ebenen  ron  scharfen  Knochenrändem, 
welche  nach  Operationen  zurückbleiben,  und  bei  Vereinigung  der  Weich- 
theile  nachtheiüg  wirken. 

Dumreicher  hat  zu  diesem  Ende  eine  grössere  Anzahl  Meissel 
ron  rerschiedener  Grösse.  Ihre  Handhabung  erfordert  Kraft  und  Vorsicht, 
damit  nicht  beim  Ausgleiten  derselben  nebenliegende  Gebilde  rerletzt 
würden.  D^r  Meissel  wird  so  gehalten,  dass  der  Ballengriff  in  die  Hohl- 
hand, der  Zeigefinger  nahe  am  schneidenden  Tl^eil  entweder  auf  die 
concare  oder  conrexe  Seite  des  Meisseis  zu  liegen  kommt.  Die  übrigen 
Finger  und  der  Daumen  umgreifen  den  Stiel.  So  wird  der  Meissel  schief- 
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wenigstens  unter  einem  Winkel  ron  45^  aufgesetzt,  und  wie  ein  Hobel 
stossweise  rorgeschoben. 

Zu  bemerken  ist  biebei,  dass  der  Meissel  im  Yorscbieben  nur  dann 
schneidet,  wenn  zuerst  der  spitze  Winkel  der  Schneide  angesetzt  wird, 
und  ron  da  aus  der  Schneiderand  eingreift.  Wenn  der  stumpfe  Winkel 
angesetzt  würde,  könnte  begreiflicher  Weise  der  Meissel  im  Vorschieben 
nicht  wirken.  Daraus  ist  ersichtlich,  warum  man  wenigstens  zwei  Meissel, 
deren  Schneiden  nach  entgegengesetzten  Richtungen  stehen,  besitzen  muss. 

Die  geschickte  Handhabung  der  Hohlmeissel  erleichtert  alle  Kno- 
chenoperationeu,  namentlich  Kesectionen  platter  Knochen,  wie  des  Ober- 
kiefers, ausserordentlich. 

€.   Durchtrennen  der  Knochen  mit  Scheren  und  Zangen. 

Die  Knochenscheren  rariiren  ungemein  nach  Grösse  und  Form; 
ihre  Blätter  sind  gerade,  seltener  gehöhlt,  und  ihre  Schenkel  bilden  nach 
Hinten  zu  in  der  Regel  keine  Ringe  für  die  Finger,  sondern  laufen  etwas 
plattgedrückt  frei  aus.  Die  platten  Enden  der  Schenkel  sind  nach  aussen 
zu  gewölbt,  um  besser  in  die  Hohlhand  zu  passen,  auch  sind  sie  gewöhn- 
Fig.  93.  lieh  gerifft.  Zwischen  den  Schenkeln  ist  eine  Feder,  durch 
welche  die  Schere  sich  immer  von  selbst  Öffnet,  indem  das 
Oeffnen  der  Schere  beim  Mangel  der  Ringe  sehr  schwer 
und  zeitraubend  wäre.  Je  kräftiger  die  Schere  wirken  soll, 
desto  kürzer  müssen  die  Blätter  im  Verhältniss  zu  den 
Schenkeln  sein  (Fig.  93). 

Im   Allgemeinen  werden  Knochenscheren    nur    zur 
Durchtrennung  ron  Knochenplatten ,  Wänden  der  High- 
morshöhle,  Nasenmuscheln  u.  dgl.  gebraucht;    bei  com- 
pacteren  Knochen  splittern  sie  mehr,    als  der  Meissel, 
wesshalb  man  lieber  diesen  wählt.    Man  hat  jedoch  auch 
zur  Durch trennung  ganzer  Röhrenknochen,  der  Claricula,  der 
Phalangen,  der  Fibula,  der  Ulna  u.  dgl.  grosse  Scheren  empfoh- 
len, wie  die L i  s  t on'sche  Schere  (Fig.  94).  Diese  hat  ein  schmä- 
leres und  ein  breiteres  Scherenblatt:  das  erstere  ist  länger,  an 
der  Schneide  concar,  an  der  Spitze  abgerundet;  das  zweite 
kürzer,  an  der  Schneide  conrex,  rome  zugespitzt.  Diese  Ein- 
richtung ist  in  doppelter  Beziehung  rorzüglich : 

a)  damit  ein  Blatt  (das  stumpfe)  leichter  hinter  den  zu  durchtren- 
nenden Knochen  gebracht  werden  kann,  und 

b)  weil,  wenn  beide  Blätter  eine  gerade  Schneide  hätten,  die  Schere 
beim  Dorchtrennen  härterer  Knochen  sra  sehr  surttckweichen  und  nicht 
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schneiden  würde.  Letztere  Eigenthümlichkeit  des  Zurückweichens  beim 
Trennen  härterer  Gegenstände  ist  zwar  eine  allen  Scheren  gemeinsame, 
und  sie  ist  nur  den  geraden  Scheren  in  einem  höheren  Grade  eigen,  aber 
auch  die  Listen' sehe  Schere  ist  nicht  frei  daron.  Darum  Hessen  diejeni- 
gen, welche  deren  allgemeine  Einfuhrung  berorworteten ,  für  solche 
Fälle  die  Scheiden  einkerben,  was  nur  auf  Kosten  der  Schärfe  dieser 
Schere  geschehen  kann. 

Die. Lis tonische  Schere  durchtrennt  allerdings  den  Knochen  schneL 
1er,  als  eine  Säge;  allein  der  Knochen  wird  auch  an  der  Durchtrennungs- 
stelle gesplittert  und  gequetscht  *).  Ich  würde  diese  Schere  nur  fiir  die 
Resection  der  Rippen  anempfehlen,  da  diese  eine  nicht  sehr  compacte 
Rinde  haben,  und  platt  gedrückt  sind,  wesshalb  der  nachtheilige  Einfluss 
der  Schere  dabei  nicht  so  gross  sein  kann. 

Die  Knochenzangen  unterscheiden  sich  Ton  den  Scheren,  dass 
die  Schneiden  ihrer  Blätter  nicht  sich  kreuzend  an  einander  rerschieben, 
sondern  auf  einander  zu  stehen  kommen,  wie  zwei  sich  entgegenstossende 
Meissel.  An  den  älteren  Zangen  stehen  Fig*  95. 

die  Schneidekanten  rechtwinklig  zu 
der  Achse  des  Instrumentes;  bei  den 
neueren  hingegen  schief  oder  parallel 
zur  Längenachse.  Diese  Einrichtung 
hat  *  den  Vortheil,  dass  der  Operateur 
die  Wirkung  der  Zange  ganz  beobach- 
ten kann  (Fig.  95). 

Die  Zangen  wirken  sehr  beschränkt, 
aber  intensirer,  und  splittern  nicht  so 
sehr;  können  jedoch,  nicht,    wie   die 

Scheren,  während  des  Schneidens  rorgeschoben  werden.  Desshalb 
werden  sie  nur  zum  Abtragen  herrorragender  kleiner  Knochensplitter 
oder  Elnochenränder  gebraucht 

D.  Das  SAgen. 

Es  ist  diess  die  sicherste  und  schonendste  Art,  einen  Knochen  zu 
durchtrennen,  und  sie  wird  auch  überall,  wo  es  die  Natur  der  Weich- 
theile  und  die  Form  der  Knochen  zulässt,  angewendet. 

Die  Sägen  haben  sehr  mannigfache  Gestalten: 

1.  Die  Bogensägen  haben  die  ausgebreitetste  Anwendung,  und  sind 
die  einzigen,  wirklich  unentbehrlichen  Sägen.  Ihre  wesentlichen  Bestand- 

theile  sind :  das  Sägeblatt,  der  Bogen  und  der  Griff. 

. -_  ^ 

^)  Ich  habe  zu  wiederholteQ  Malen  gesehen,  dass  das  concaTe  ScherenbUtt  abbrach. 
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a)  Das  Sägeblatt  ist  rerschleden  breit  und  dick,  je  nach  der 
Stärke  des  Knochens,  den  man  durchtrennen  will.  Der  gezähnte  Band 
des  Sägeblattes  ist  dicker,  a!s  der  entgegengesetzte  glatte. 

Für  grössere  und  festere  Knochen,  wie  Oberschenkel,  Oberarm 
u.  s.w.,  wählt  man  jetzt  Sägeblätter  ron  beiläufig  4 — 5  Linien  Breite;  die 
Zähne  sind  schief  mit  der  Spitze  nach  rome  gerichtet  und  meist  geschränkt. 
Für  kleinere  Knochen,  wie  Phalangen,  Metacarpus,  oderMetatarsuskno- 
eben,  werden  dünnere,  aus  Uhrfedern  gemachte  Sägeblätter  rorgezogen. 

b)  Der  Bogen  bildet  bei  den  grösseren  Sägen  3  Seiten  eines  Recht- 
eckes ;  bei  den  kleineren  bildet  derselbe  meist  einen  Halbkreis,  und  zwar 
letzteres  hauptsächlich  dcsshalb,  um  bei  der  Durchsägung  einzelner  Me- 
tacarpus. und  Metatarsusknochen  einen  Theil  der  Hand  oder  des  Fusses 
durch  den  Bogen  schieben  zu  können.  Am  Bogen  ist  entweder  rome 
oder  hinten  nahe  am  Griffe  eine  Schraube,  durch  welche  das  Sägeblatt 
gespannt  wird. 

c)  Der  Griff  hat  rerschiedene  Formen,  welche  sämmtlich  den 
Zweck  haben,  gut  in  die  Hand  zu  passen.  Bei  Durchsicht  derselben 
überzeugt  man  sich  sehr  bald,  dass  keiner  Form  des  Griffes  ein  aus- 
schlicssender  Vorzug  zukommt.  Ich  für  meinen  Theil  ziehe  den  geraden, 
ron  beiden  Seiten  plattgedrückten  und  gerifften  Griff  nach  Art  des  Griffes 
der  Amputationsmesser  seiner  Einfachheit  wegen  ror. 

Die  geschickte  Handhabung  der  Säge  lässt  sich  nur  durch  Uebung 
erlernen,  und  Anfängern  ist  zu  empfehlen,  dieser  Elementaroperation 
allein  einige  Zeit  zu  widmen. 

Regeln  für  das  Sägen  mit  der  Bogensäge. 
Im  Allgemeinen  lassen  sich  nur  folgende  Regeln  aufstellen: 

a)  Die  Säge  muss  sehr  leicht  gefülirt,  und  der  Arm  dabei  im 
Schulter-,  Ellbogen-  und  Handgelenke  leicht  bewegt  werden.  Eine  Stei- 
figkeit in  einem  dieser  Gelenke  würde  den  Operateur  ermüden. 

b)  Beim  ersten  Sägezuge  berühre  man  die  Oberfläche  des  Knochens 
nur  wenig,  und  wenn  die  Säge  schräge  Zähne  hat,  ziehe  man  sie  zuerst 
gegen  sich,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  die  Säge  stecken  bleibt,  und 
nicht  vorgeht,  oder  springt. 

c)  Es  ist  nicht  gleichgiltig,  in  welcher  Entfernung  rom  durchzusä- 
genden Knochen  der  Operateur  stehe.  Sowolil  die  zu  nahe  als  zu  ent- 
fernte Stellung  hindert  die  freie  Beweglichkeit  seines  Schulter-  und 
Ellbogengelenkes. 

Die  Bogensäge  wirkt  zur  Durchschneidung  langer  Knochen  wohl 
am  schnellsten  und  sichersten;    allein  dabei  ist  immer  eine  bedeutende 
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Fig  96. 
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Entblössung     des    Knochens    nothwendig.       Man    hat 
daher  verschiedene    Sägen    erfunden,     um    bei    klei- 
nerer Wunde  Knochen  durchschneiden,  namentlich  aber 
um  Knochen  ausschneiden  zu  können.  Die  gebräuchlich- 
sten Sägen  der  Art  sind : 

2.  Die  kleineren  Blattsägen  *)  mit  gerader  oder 
schwach  conrexcr  Sägekante  (Fig.  9G,  a  b).  Sie  werden 
gehalten  wie  Scalpelle,  in  voller  Hand,  den  Zeigefinger 
nahe  dem  Hefte  auf  den  Rücken  der  Klinge  auf- 
gelegt. 

Diese   Sägen  müssen  immer  etwas  derbere  Blätter 

haben,   damit  sie  sich  nicht  biegen. 

3.  Die  Ketten  oder  Fig.  97. 
gegliederten  Sägen. 

Man     kennt     deren 
bisher  zwei : 

a)  Die  einfache 
Jeff ray  sehe  Säge  (Fig. 
97),  eigentlich  Aitkins 
Säge,  ron  Je  ff  ray  im 
Jahre  1784  zuerst  be- 
kannt gemacht,  besteht 
aus  einer  Reihe  ron  Glie- 
dern, durch  Chamier  Ge- 
lenke mitsammen  verbunden,  deren  jedes  Glied  an  der  Schneidekante 
eine  doppelte  Reihe  wechselständiger  Zähne  hat  (s.  Fig.  97,  a)*  An  den 
Endgliedern  sind  Ringe  augebracht  zur  Aufnahme  der  Handhaben,  deren 
eine  hier  eingehenkt  (s.  Fig.  97,  ft). 

Die  zweite  (Fig.  97,  c)  ist  so  eingerichtet,  dass  wenn  die  Säge  zerreissen 
sollte,  das  abgerissene  Ende  derselben  in  der  Handhabe  befestigt  werden 
kann.  Es  ist  nämlich  der  Stiel  rome  breit  und  gespalten,  die  eine  Hälfte 
ist  mittelst  Chamier  an  der  festsehenden  anderen  Hälfte  seitlich  rerschieb- 
bar.  Die  zweite  Hälfte  hat  eine  Vertiefung  entsprechend  der  Form  eines 
Gliedes  der  Säge.  Ein  Ring  kann  die  beiden  Hälften  dos  Stieles  festhalten. 
Ist  die  Säge  ganz,  so  legt  man  in  die  Grube  der  feststehenden  Hälfte  den 
Haken,  welcher  genau  in  jene  Grube  passt,  schiebt  den  Ring  vor  und  dann 
wirkt  die  Handhabe  wie  die  anderen.  (Die  zweite  aber,  pincettartig  federnd, 
wird  mittelst  eines  Stcllschubers  befestigt  (s.  Fig.  97,  c)- 

^)  Hieher  gebort  Mich  die  HeyVhe  Süge,  wie  Thars  und  Anderer  Sägen. 


Fig.  »8. 
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Mit  dieser  SSge  Bägt  nuin  die  Knochen  tod  der  Tiefe  ge^en  die 
Oberfläche  za  durch.  Sie  kann  abo  nar  bei  Knochen  angewendet  werden, 
an  deren  Hiuterfläche  aie  ansetzbar  ist,  das  sind  Knochen,  welche  eine 
Torherrschende  Längenansdehnnng  haben,  wie  der  Jochbogen,  der  Unter- 
kiefer, die  Bippen,  alle  Röhrenknochen.  Aach  wendet  man  sie  zor  Ab- 
trennnng  des  Jochbeins  rom  Oberkiefer  an,  indem  sie  durch  die 
fittura  orbitalit  inferior  durchgeführt  wird. 

Das  Einfuhren  dieser  Säge  geschieht  entweder  mit  einer  eigenen 
Nadel  (nach  Art  der  alten  Heftnadeln),  oder  zweckmässiger  mit  einer 
BÜbemen  Oehrsonde,  welche  mittelst  eines  kurzen,  durch  den  Ring  der 
SÄge  gesogenen  Fadens  an  die  Säge  befestigt  wird.  Für  den  Gebrauch 
dieser  Säge  ist  nothwendigi 

1.  dass  sie  stets  gleichmässig  gespannt  erhalten  werde,  sonst  klemmt 
sie  sicli  ein,  und  bricht  leicht. 

2.  Die  Säge  soll  beinahe  in  einer  geraden 
Linie  gefahrt  werden,  wenigstens  mfissen  die 
Sägehälften  an  dem  Pancte,  wo  die  Sägekante 
den  Knochen  berührt,  in  einem  mSgUchst  stom- 
C7  W  ■'iiti  1/  P'^^"  ^ii*^^'  zusammenstehen.  Damm  ist  diese 
/\f  I^SL  [  Säge  bei  kleinen  tiefen  Wunden  der  Weichtheüe 
schwer  oder  gar  nicht  anwendbar. 

b)    Die   zusammengesetzte  Ketten- 
säge, Heines  Osteotom  (Fig. 98). 

Das  Wesentliche  dieser  Säge  besteht  darin, 
dass  eine  in  sich  geschlossene  gegUederte  Säge, 
wie  die  eben  angeführte,  nach  unten  zu  um 
ein  zungenförmiges  Metallb^att  —  Klinge  ge- 
nannt —  nach  oben  zu  über  ein  Rad,  welches 
durch  eine  Kurbel  bewegt  wird,  in  einer  Ellipse 
bemmgespannt  ist.  An  dem  Instromente  ist  ein 
mehrgelenkiger  StUtzsUbhefestigt,welcher,nahe 
der  Klinge  aufgesetzt,  dem  Osteotom  die  Wir- 
verbeaterte  kungsweise  eines  Zirkels  rerieibt.  Ausserdem 
'■die  Süge  Atx.  faat  diese  Säge  gegen  die  Klinge  zu  einen  Sägen- 
dccker,  welcher  unmittelbar  an  die  Klinge 
angezogen  werden  kann,  so  dass  das  Instrument 
dann  nach  Heine's  Worten  „ein  geknöpftes 
Bistourie"  darstellt,  oder  anch  dar on  so  weit 
entfernt  werden,    dass  ein  Knochen  zwischen 


(Eig.  98  (teilt  die  von 
Heri 


«a^,  I Klinge,  eStuti- 
■tab,  d  Decker  de«  Stütz- 
■Ubes,  e  Hermunn'i  Sa- 
gendecker,  der  nidit  am 
lutramente  befehligt  iit.) 
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Säge  und  Sägedecker  zu  stehen  kommt.  Und  für  letzteren  Fall  wurde, 
da  diese  Säge  ron  der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe  zu  eindringt,  durch 
einen  im  Handgrifl^e  angebrachten  Federzug  gesorgt,  dass  der  Sägen- 
decker in  dem  Masse,  als  die  Säge  tiefer  eindringt,  der  Klingenspitze 
näher  rücke,  also  nahe  an  der  Hintcrflächo  des  Knochens  angepresst 
bleibe.  Denn  dieser  „Foderzug"  hängt  mit  dem  „Schieber',  und  dieser 
durch  den  eingelegten  „Spanner"  mit  dem  Sägendecker  zusammen. 

Zu  diesem  Hauptinstrumente  gehören  noch  eine  „Leitungsnadel*^ 
und  das  sogenannte  „gegliederte  zweischneidige  Messer".  Der  Zweck 
dieser  beiden  Instrumente  ist,  einen  langen  Knochen  in  der  Querebene» 
wo  die  Säge  durchdringen  soll,  von  den  ihn  unmittelbar  deckenden 
Weichtheilen  zu  trennen,  damit  dann  der  Sägendecker  leicht  rorgescho- 
ben  werden  kann. 

Nachdem  die  Leitungsnadel,  eine  S-förmig  gebogene,  platte  Nadel 
mit  Handhabe,  abgerundeter  Spitze  und  einem  rechteckigen  Oehr,  nahe 
der  Spitze  zwischen  Knochen  und  Weichtheile  mit  Gewalt  herumgeführt 
ist,  wird  das  gegliederte  zweischneidige  Messer,  ein  der  Jeffray'schen 
Säge  durch  die  Gliederung  ähnliches  Instrument,  doch  darin  rerschieden, 
dass  die  einzelnen  Glieder  keine  Doppelsägcn,  wie  dort,  sondern  kleine 
zweischneidige  Messerchen  sind  mit  concareu  und  conrexen  Seitenflächen 
und  nach  vor-  und  rückwärts  gerichteten  Schneidekanten,  an's  Oehr 
befestigt,  und  in  den  durch  die  Leitungsnadel  gebildeten  Canal  einge-. 
zogen.  Wenn  nun  der  Operateur  durch  die  Handhaben,  deren  eine  durch 
einen  Federhaken  eingehakt,  die  andere  festgestellt  ist,  die  concare 
Fläche  der  Messerchen  fest  an  den  Knochen  angepresst  hält,  wird  er 
durch  Vor-  und  Rttckwärtsschieben  des  Instrumentes  die  Weichtheile 
leicht  Tom  Knochen  sondern  können. 

Diese  allgemeinste  Skizzirung  dieser  zwar  zusammengesetzten,  aber 
doch  nach  einem  einheitlichen  Plane  sehr  sinnreich  construirten  chirur- 
gischen Maschine  genügt,  um  zu  begreifen: 

1.  dass  sie  ron  allen  SMgen  die  kleinste  Wunde  in  die  Weichtheile 
erfordert ; 

2.  dass  sie  eine  seit  jeher  bestehende  Lücke  in  dem  chirurgischen 
Instrumentenapparate  ausgeflillt  hat  durch  die  Ermöglichung  ron  hori- 
zontalen, geraden,  Winkel-  und  Bogenschnitten  anderer  Krümmung,  als 
des  Kreissegmentes  (Trepansäge),   im  Knochen; 

3.  dass  der  Operateur  diese  Säge  allein  frei  handhaben,  und  trotsB 
der  erforderlichen  Genauigkeit  in  der  Handhabung  doch  nicht  so  sehr 
ron  der  Construction  und  Form  des  Instrumentes  abhängig  ist,  wie  bei 

Llaliarl,  CoDipmdiam.  I«^ 
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aUeii  anderen  Sägen;  Heine  nennt  daher  mit  Recht  sein  Instrament  --« 
das  Knochenbistonrie ; 

4.  dass  hingegen  der  zusammengesetzte  Mechanismus  des  Instru- 
mentes,  besonders  seine  fertige  Anwendung,  längeres  Studium  und 
üebung  erheischen; 

5.  dass  dieses  Instrument  nicht  ron  tiberall  her  zu  beziehen  sein 
kann,  und  theuer  zu  stehen  kommen  muss.  Da  es  sich  im  äussersten 
Nothfaü  durch  die  Vereinigung  anderer  Sägen  mit  Meissel  und  Hammer, 
namentlich  aber  der  schiefschneidigen  Hohlmeissel,  ersetzen  lässt,  so 
ist  es  besonders  dieser  Umstand,  welcher  der  allgemeinen  Verbreitung 
des  Knochenbistouries  hinderlich  entgegentritt. 

In  neuester  Zeit  wurde  das  Osteotom  rom  Instrumentenmacher 
Herrmann  in  Würzburg  modificirt  (s.  Fig. 98,  p.  192).  Die  wesentlichen 
Modificationen  bestehen  im  Wegfallen  des  Sägendeckers  sammt  seinem 
Spannapparat  und  des  gegliederten  zweischneidigen  Messers,  in  einer 
reränderten  Gliederung  und  Bedeckung  des  Sttitzstabes. 

Bei  diesen  Modificationen,  deren  einige  ^ahre  Vervollkommnungen 
des  Instrumentes  sind,  wie  die  Aenderungen  an  den  Leitungsinstrumenten, 
am  Sägendecker  und  am  Sttitzstabe,  wird  dieses  Instrument  besonders 
durch  seine  bedeutend  grössere  Wohlfeilheit  empfohlen. 

Die  bisher  beschriebenen  Sägen  werden  mit  Ausnahme  ron  Heine's 
Osteotom  siebend  bewegt,  so  dass  die  Säge  selbst  eine  Ortsbewegung 
macht.  Wir  haben  nun  noch  eine  Art  Sägen  zu  erwähnen,  welche  an 
einem  Orte  festgehalten,  durch  drehende  Bewegungen  in  die  Tiefe  greifen. 
Unter  diesen  ist  die  wichtigste  und  einzig  unentbehrliche  die  Bund-  oder 
Trepansäge. 

Wir  wollen  das  Wichtigste  der  zwei  wesentlichen  Bestandtheile  des 
Trepans,  wie  er  jetzt  gebräuchlich  ist,  angeben. 

Die  EjTone  (s.  die  Abbildung  der  Trephine  Fig.  100)  ist  jetzt  eine 
glatte  cylindrische ,  das  Sägeblatt  dünn,  und  die  Sägezähne  stellen 
rechtwinklige  Dreiecke  dar,  welche  mit  den  Spitzen  und  senkrechten 
Kanten  entweder  alle  nach  einer  Richtung  sehen,  oder  es  sehen  je  zwei 
nach  entgegengesetzten  Richtungen.  Im  letzteren  Falle  ist  immer  zwi- 
schen je  zwei  Zähnen  ein  tiefer  Einschnitt,  in  den  sich  die  Sägespäne 
hineinlegen  können,  wodurch  das  Verunreinigen  der  Sägezähne  rerhin- 
dert  wird. 

Da  die  Sägezähne  riel  energischer  eingreifen,  wenn  die  senkrechte 
Kante  rorangeht,  so  ist  es  begreiflich,  dass  bei  der  ersten  Gattung 
Zähne  blos  nach  einer  Richtung  gedreht  werden  muss,   und  zwar  ron 
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Fig.  99. 


Fig.  100. 


rechts  nach  links,  da  die  schiefstehenden  Zähne  so  gebaut  sind,  dass 
nur  bei  dieser  Drehung  die  senkrechte  Kante  rorangeht.  Bei  der  zwei- 
ten Gattung  Zähne  mag  man  drehen  wie  man  will,  so  geht  die  senkrechte 
Kante  roran.  —  Der  Stiel  und  Schlussdeckel  der  neueren  Trepane  ist 
von  Messing,  weil  der  yerschiebbare  Stachel. in  einer  stählernen  Bohre 

leicht  einrostet. 

Das  Männchen  oder  die  Pyramide  ist  jetzt  allgemein,  nach  Art  des 
Perforatirtrepans  geschlifiFen ,  so  dass  das  Loch,  welches  zur  Fixirung 
des  Männchens  nothwendig  ist,  durch  dieses,  nicht  erst  durch  das  Per- 
forativstück  gemacht  werden  muss. 

Dadurch  i^-ird  viel  Zeit  erspart,  welche  sonst  das  Wechseln  der 
Instrumente  wegnahm  *). 

Die  bewegenden  Stücke  sind  der 
Trepanbogen  (Fig.  99)  und  die  Tre- 
phine  (Fig.  100),  deren  Kenntnisg  wir 
als  bekannt  roraussetzen. 

Die.  Trephino  ist  wohl  äusserst 
selten  im  Gebrauch,  und  im  Grunde 
ganz  entbehrlich. 

Diess  sind  die  wesentlichen  Instru- 
mente der  Trepanation. 

Ausser  diesen  bedarf  man  noch 
einiger    anderer  Hilfsapparate,     als: 
Instrumente  zur  Durchtrennung  der  Weichtheile,  den  Tirefond,  eine  Art 
doppelter  Schraube,  das  Linsenmesser  und  eine  Meisselsonde  ^). 
Allgemeine  Anwendungsart  des  Bogentrepans. 

Nachdem  der  Knochen  blossgelegt,  d.  h.  auch  ron  der  Beinhaut 
befreit  ist,  schiebt  man  das  Männchen  etwa  IV2— 2  Linien  über  die 
Sägezähne  ror,  und  fixirt  es  durch  die  Schraube.  Nun  fasst  man  den 
Trepanbogen  wie  eine  Schreibfeder  am  untersten  Theile   des   Stieles, 


^)  Die  seit  B.  Bell  gebräuchlichen,  im  Stiele  Terschiebbaren  und  durch  eine 
Schraube  festzustellenden  Männchen  sind  wohl  etwas  bequemer,  als  die  früheren, 
durch  Einschrauben  befestigten,  allein  es  geschieht  bei  dieser  Construction 
häufig,  dass  bei  etwas  festerem  Aufsetzen  der  Pyramide,  diese  in  den  Stiel 
zurückschlüpfl,  was  bei  der  anderen  Art  unmöglich  ist. 

')  Der  Charpiepinsel  zum  Wegwischen  der  Sägespäne,   so  wie  der  Borstenpinsel 

zum  Reinigen  der  Sägezälme,  und  der  Zahnstocher  zur  Reinigung  der  Säge- 

furche,   sind  überflüssig,   denn  die  ersten  beiden  werden  sehr  gut  durch  einen 

Schwamm,  der  letztere  durch  die  Meissdsonde  ersetzt. 

13* 
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und  setzt  das  Hännclien  auf  die  Stelle  auf,  die  man  für  das  Centrum  der 
auszusägenden  Knochenscheibe  bestimmt  hat.  Nun  legt  man  die  linke 
Hohlhand  auf  den  Ballcngriff,  und  drückt  das  Instrument  ganz  sanft 
nieder.  Damit  der  Trepan  nicLt  liin-  und  herwackle,  legt  man  den  Ell- 
bogen der  linken  Hand  dicht  an  den  Stamm  ^).  Zeige-  und  Mittelfinger 
und  Daumen  der  rechten  Hand  ergreifen  die  Hülse  am  mittleren  Theile 
des  Bogens,  .und  nun  dreht  man  ron  rechts  nach  links.  Damit  die  Be- 
wegung gleichmässig  und  weniger  ermüdend  für  den  OpQrateur  sei,  ist 
es  TorzÜglich  wichtig,   das  Handgelenk  leicht  beweglich  zu  erhalten. 

Nach  wenigen  Drehungen  fangen  die  Zähne  an  einzugreifen.  Haben 
dieselben  eine  so  tiefe  Furche  gesägt,  dass  die  Krone  in  derselben  fest- 
gehalten werden  kann,  so  schiebt  man  das  Männchen  in  den  Stiel  zurück. 
Von  jetzt  an  ist  es  besonders  wichtig  den  Achsendruck  auf  das  Instru- 
ment so  riel  als  möglich  zu  massigen,  indem  sonst  die  Zähne  in  die 
Knochensubstanz  einstechen,  und  entweder  stecken  bleiben,  oder  ab- 
brechen. Während  man  so  fortsägt,  reinigt  man  zeitweilig  die  Wunde 
und  die  Trepankrone  mit  einem  feuchten  Schwamm,  die  Sägefurche 
mit  dem  Meissclende  der  Sonde.  Wenn  mau  schon  tief  gesägt  hat,  so 
überzeugt  man  sich  mit  der  Meisselsonde,  ob  die  Ejiochenwand  schon 
an  einer  Stelle  durchbohrt  ist,  oder  nicht.  So  lange  das  Knochenstück 
noch  fest  und  unbeweglich  ist,  schraubt  man  den  Tirefond  in  die  rem 
Männchen  gebohrte  Grube  ein.  Die  so  in  dem  Knochen  gebildeten 
Schraubengänge  erleichtem  später,  wenn  das  Knochenstück  beweglich 
ist,  die  Anwendung  des  Tirefonds,  und  rerhindem  das  Eindrücken  des 
Knochenstückes  durch  denselben.  — «  Wenn  man  zuletzt  merkt,  dass  das 
Knochenstück  beweglich  ist,  so  schraubt  man  den  Tirefond  wieder  ein, 
und  hebt  dasselbe  herror.  Sollte  das  Knochenstück  an  einer  kleinen 
Stelle  nochrerbunden  sein,  so  zerbricht  man  diese  Adhäsion  beim  Herror- 
heben  des  Knochens. 

Die  weitere  Operation  richtet  sich  dann  nach  dem  Orte  und  dem 
Zwecke  derselben. 

Diese  allgemeine  Beschreibung  der  Trepanation  passt  auf  alle  Stel- 
len, wo  trepanirt  werden  kann,  nur  beim  Schädel  sind  noch  besondere 
Cantelen  nothwendig,  die  wir  im  speciellen  Theile  anführen  werden. 

Man  trepanirt  gewöhnlich  an  planen  oder  schwach  conrexen  Elno- 
chensteUen,    an  etwas  stärker  gewölbten  muss  man  entsprechend  kleine 

')  Diese  Fixirang  ist  viel  zweckmässiger  und  veraüDfliger,  als  die  älterer  Chirur- 
gen, wo  die  Stime.  oder  das  Kinn  auf  den  Rücken  der  Hand  gelegt  wird 
und  den  Trepan  fizirt. 
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Kronen  wählen.  Sollte  eine  Trepanöffnnng  nicht  hinreichen,  werden 
zwei  oder  mehrere  gehildet,  deren  Zwischenbrücken  man  dann  mittelst 
Meissel  oder  Blattsägen  durchtrennen  kann. 

Die  Trephine  wird  durch  Pro-  und  Supination  der  Hand  bewegt, 
es  wird  somit  die  Elrone  nie  rollkommen  herumgedreht.  Die  Handhabung 
dieses  Instrumentes  ist  aber  durchaus  nicht  so  leicht,  wie  man  gewöhn- 
lich annimmt,  denn  es  ist  kaum  möglich,  bei  den  Drehungen  die  Achse 
des  Instrumentes  unrerrückt  zu  laäsen,  und  die  Ermüdung  des  Operateurs 
erfolgt  ziemlich  bald. 

Auflser  der  Rtmcbäge  gibt  es  noch  mehrere  andere  Sägen,  welche  auch  mit  dem 
Tr^MUibogen,  odermittelsteigenerVorrichtungen  drehend  bewegt  werden,  deren 
Wirkongsweise  jedoch  TOn  der  derBundsügen  verscbieden  ist.  Dahin  gehören : 

1.  Die  Soheibcnsägen,  welche  in  geradliniger  Richtung  an  allen  mög* 
liehen  Knochen  (selbst  concaven)  schneiden.  Die  einfachste  unter  ihnen  ist  die 
Gräfe'sche,  welche  mit  dem  gewöhnlichen  horizontal  liegenden  Trepanbogen 
bewegt  wird.  Die  complicirten  Sägen  dieser  Grattung,  wie  die  Säge  von  Me  ch  el, 
Thomson  und  Chari^re.  sind  als  zu  complicirt  und  unpraktisch  Terworfen. 

2.  Die  Glockensäge  vonMartin,  welche  aus  der  Dicke  eines  Ejiocheni 
ein  elliptisches  Stück  heraussagen  lässt. 

Die  nun  genannten  beiden  Instrumentenarten  sind  jedoch  yollkommen  daroh 
Blatt:«ägen  in  Verbindung  mit  Meissein,  namentlich  den  schiefschneidigen  HoU- 
meisseln  Wattmann's,  zu  ersetzen. 

Eine  besondere  Art  ron  Trepan,  welche  sich  *^*S'  ^^^* 

in  rielen  Stücken  ron  den  übrigen  Trepanen  unter- 
scheidet, ist  Wattmann's  Bundsäge  (Fig.  101). 

Sie  wurde  (1842)  erfunden  zur  Operation  einer 
Ankylose  des  Ellbogengelenkes,  um  durch  diese  Säge 
die  Gelenkflächen  nachahmen  zu  können,  und  spä- 
ter sah  ich  sie  noch  ron  ihm  selbst  bei  der  Opera- 
ration  einer  Necrose  der  Tibia  anwenden. 

Diese  Säge  hat  drei  wesentliche  Theile: 
1.  die  Handhabe  mit  dem  Centralstachel ;  2.  das 
gezähnte  Rad  und  den  gezähnten  Stahlstab;  3.  das 
Sägegehäuse  mit  den  Sägeblättern. 

Die  Handhabe  a  (s*  Fig.  101)  ist  ein  Cylin- 
der  ron  Holz,  nach  innen  zu  mit  metallener  Aus- 
kleidung, nach  aussen  gerifft,  in  dessen  Mitte 
durch  das  ganze  Instrument  ron  der  Scheibe  aus ,  der  Centralstachel 
reiläuft.  Dieser  wird  durch  Daumendruck  rorgeschoben,  und  zieht  sich 
durch  Federkraft  wieder  zurück,  sobald  der  Druck  nachlässt  Handhabe 
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und  Centralstacliel  können  zusammen  herumgedreht  werden.  Der  Cen- 
tralstachel  muss,  damit  er  nicht  eindringe,  die  Form  einer  gleichkantigen 
4sei^igen  Pyramide  hahen,  wie  die  Männchen  der  alten  Trepane. 

Der  zweite  Haupttheil  ist  das  gezähnte  Rad  b  (s-  Fig.  101), 
welches  mit  dem  Sägegehäuse  enge  rerhunden,  mit  diesem  gedreht 
werden  kann.  Dieses  rermittelt  durch  seine  Drehung  die  Bewegung 
und  das  Eingreifen  der  Säge,  und  wird  seihst  bewegt  durch  den  gezähn- 
ten Stahlstab  c  (s.  Flg.  101),  dessen  Zähne  in  die  Zahnfurchen  des  Ba- 
des eingelegt  werden  durch  Vor-  und  Rückwäitsf Uhren  desselben. 

Das  Sägegehäuse  ist  gemacht  aus  rier  liegenden,  concentrischen, 
V«'' breiten  Bingen,  welche  alle  am  oberen  queren  Schlussdeckel  festg^nie- 
tet  sind  f^(s.  Fig.  101).  Die  gegenseitige  Entfernung  dieser  Binge  beträgt 
2'''.  Es  entstehen  so  3,  zwei  Linien  breite,  ring^rmige,  concentrische 
Bäume,  in  deren  jedem  eines  der  drei  Sägeblätter  befestigt  werden  kann. 

Jedes  der  Sägeblätter  e  (».  Fig.  101)  ist  der  dritte  Theil  der  Peri- 
pherie eines  Cylinders  ron  IV2''  Länge,  dessen  Halbmesser  dem  Halb- 
messer eines  der  drei  concentrischen  Bäume  gleichkommt.  Es  müssen 
also  für  diese  Säge  drei  Sägeblätter,  rorräthig  sein,  ein  kleines»  ein 
mittleres  und  ein  grosses.  Ein  Viertelzoll  Länge  jedes  Blattes  kommt  in 
den  entsprechenden  Baum  hinein  zu  stehen,  und  wird  dort  festgehalten : 

a)  durch  zwei  rechtwinkelige  Einschnitte,  welche  ihm  erlauben,  an  die 
durchgehenden  runden  Stäbe  angesteckt  und  daran  rerschoben  zu  werden; 

b)  durch  eine  Schraube,  welche,  die  Mitte  des  Blattes  Tordrückt. 
Die  Zähne  der  Sägeblätter  sind  Palissadendoppelzähne,   mit  den 

Spitzen  nach  entgegengesetzten  Bichtungen  stehend,  weil  die  Säge  im 
Vor-  und  Bückwärtsschieben  wirken  muss. 

Bei  der  Anwendung  ninmit  man  den  Cylinder  der  Handhabe  in  die 
rolle  linke  Hand,  und  drückt  mit  dem  auf  die  Scheibe  gelegten  Daumen 
den  Centralstachel  ror.  Vom  Momente  an,  wo  der  Stachel  in  den  Eoio- 
chen  eingestochen  ist,  muss  man  diesen  als  festen  Punct  betrachten, 
und  den  übrigen  Theil  des  Instrumentes,  als  den  beweglichen.  Damit 
die  Sägezähne  wirken  können,  ist  es  nöthig,  die  Handhabe  an  dem  Stachel 
entsprechend  empor  zu  ziehen,  indem  sonst  die  Zähne  stecken  bleiben. 
Dieser  Kunstgriff  ist  eigentlich  das  Schwierigste  an  der  Handhabung  des 
Instrumentes. 

Nützlich  kann  sie  wirken  bei  der  Osteotomie  und  der  Operation  der 
Ankylose;  aber  auch  überall  dort,  wo  die  Trepansäge  ihre  Anwendung 
findet,  da  die  Säge  ebenso  gut  einen  ganzen  Kreis,  wie  ein  Segment  be- 
schreiben kann. 
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Allgemeine  Enochenoperationen. 

• 

Sieher  rechnen  wir  alle  jene  Operationen,  wo  derEing^ff  auf  den 
Knochen  der  Hauptzweck,  und  nicht  wie  hei  den  Amputationen,  Enudea- 
tionen,  Gelenksresectionen,  hlos  der  mindere  Theü  des  operatirenHandehis 
ist.  Wenige  ron  diesen  sind  so  typisch,  dass  man  ihre  Methoden  speciell 
heschreihen  könnte,  sie  lassen  sich  darum  auch  nur  allgemein  behandeln« 

Heraasnahme  fremder  Körper  In  den  Knochen  oder  deren  AnhAngea. 

Kugeln,  welche  hier  rorzüglich  in  Betracht  kommen,  werden  ent- 
fcmt:  mit  einem  Hebel,  der  Kugelschraube,  mit  der  Kugelzange ,  dem 
Kugellöffel,  einer  Trepansäge,  mit  Hilfe  ron  Meissel  und  Hammer  oder 
des  Osteotoms.  Am  allerwichtigsten  und  bisweilen  auch  am  schwierigsten 
ist  die  Ausmittlung  der  Kugel.  Ist  man  darüber  im  Beinen,  so  kommt  es 
darauf  an,  1.  ob  der  Zugang  zur  Kugel  ein  gerader  und  kurzer  ist,  oder  ob 
man  sich  ohne  zu  grosse  Gefahr  einen  solchen  Zugang  bahnen  kann;  und 
2.  ob  die  Kugel  eine  feste  Unterlage  hat,  also  an  denElnochen  nur  an-  oder 
eingedrückt  ist,  ob  sie  beweglich  in  einem  Knocheneanale  liegt,  oder  ob  sie 
durch  den  Knochen  gerade  durchgedrungen  oder  diesen  gesplittert  hat. 

Man  will  beobachtet  haben ,  dass  eine  Kugel  im  schwammigen  Ejio- 
chengewebe  eingekapselt,  und  das  ganze  Leben  hindurch  ohne  ein  lästi- 
ges Symptom  getragen  werden  kann.  Von  weichen  Theilen  ist  diess  schon 
lange  erwiesen.  Zugleich  weiss  man,  dass  eine  Kugel,  wie  jeder  andere 
fremde  Körper,  im  Zellgewebe  weiter  wandert,  und  sich  später  oberfläch- 
lich selbst  zur  Herausnahme  stellen  kann.  Es  ist  darum  nicht  gerechtfer- 
tigt, wenn  man  ron  der  Anwesenheit  einer  Kugel  nicht  überzeugt  ist,  wenn 
man  sich  nur  mit  Gefahr  der  Verletzung  wichtiger  Gebilde  oder  einer  be- 
trächtlicheren Blutung  einen  Zugang  zur  Kugel  bahnen  könnte,  eine  der- 
artige Operation  zu  unternehmen. 

Operation  der  Gelenkskdrperehen. 

Diese,  auch  Gelenksmäuse  genannt,  sindProducte  einer  Entzündung 
derSynorialhaut,  welche  an  einem  mehr  oder  weniger  dünnen,  oft  ziemlich 
langen  Stiele  in  die  Gelenkshöhle  hineinhängen,  oder  wenn  der  Stiel  durch 
Detritus  geschwunden  ist ,  frei  im  SjnoTialsacke  liegen.  Sie  sind  entwe- 
der fibroid,  knorpelig  oder  knöchern  ron  sehr  rerschiedener  Ghrösse.  Ihre 
histologische  Grundlage  sind  die  dendritischen  Vegetationen  Rokitans- 
ky s,  Hohlkolben,  an  deren  freien  Enden  sich  diese  Körper  entwickeln. 

Gelenkskörper  rerursachen  bei  Bewegungen  Schmerz ,  oder  sie  rer- 
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hindern  gewisse  Bewegungen  gänzlich,  wenn  sie  sich  zwischen  die  ron 
einander  gewichenen  Knochen  legen.  Sie  werden  in  allen  Gelenken 
beobachtet,  rorzüglich  häufig  und  beschwerlich  sind  sie  aber  im  Kniege- 
lenke ;  auch  liegt  der  SynoviaLsack  dieses  Gelenkes  am  oberflächlichsten, 
man  kann  sich  leicht  durch  das  GefUhl  ron  der  Anwesenheit  und  der  Yer- 
schiebbarkeit  der  Vegetationen  überzeugen.  Fast  alle  bisher  angegebenen 
Operationsmethoden  ron  Gelenksvegetationen  sind  darum  für's  Kniege- 
lenk berechnet. 

Zur  Würdigung  dieser  Operation  im  Allgemeinen  diene  die  Erinne-  ^ 
mng,  dass  ein  Gelenkskörperchen  blos  eine  Theilerscheinung  einer  krank- 
haften Veränderung  der  Synovialhaut  ist,  dass  man  selbst  an  dem  zu- 
gänglichsten Gelenke  —  am  Knie  —  ein  an  einem  dünnen  Stiele  hängen- 
des Gelenkskörperchen  von  einem  frei  beweglichen  vorher  nicht  mit  Sicher- 
heit unterscheiden  kann,  und  dass  die  Oeffnung der  Synovialhöhle  eines 
Gelenkes  bei  offenem  Luftzutritt  eine  lebensgefährliche  Verwundung  ist. 

Bei  dem  Allen  kann  einem  Operateur  bei  Gelenkskörpem  keine  "an- 
dere Anzeige  gesetzt  werden,  als  zu  verhindern,  dass  ein  beweglicher 
Gelenkskörper  zwischen  die  einander  zugekehrten  Knorpelflächen  eines 
Gelenkes  während  der  Bewegung  verschoben  werden  könne,  und  so  diese 
Bewegung  nicht  nur  schwer  ausführbar,  sondern  auch  schmerzhaft  mache. 

Diese  Anzeige  wurde  bisher  zu  erreichen  gesucht : 

1.  Ohne  Eröfinung  der  Synovialkapsel,  durch  die  sogenannte  Com- 
pression,  eine  unsichere  und  höchst  langwierige  Methode. 

2.  Bei  subcutaner  Eröfliiung  der  Synovialkapsel ,  und  zwar : 

a)  Durch  Fixirung  der  Vegetation  innerhalb  der  Kapsel  an  einer 
bei  der  Bewegung  weniger  betheiligten  Stelle  des  Knorpels,  z.  B.  mittelst 
einer  Acupunctumadel ,  um  ihre  Verwachsung  an  dieser  Stelle  des  Knor 
pels  zu  erzielen  —  Dieffenbach. 

Die  Methode  ist  unsicher  und  kann  durch  langes  Liegen  der  Nadel 
innerhalb  des  Gelenkes  gefährlich  werden. 

b)  Subcutane  Abbindung  der  Vegetation  sammt  einer  Stelle  der  Sy- 
norialhaut,  an  die  angewachsen  ein  Gelenkskörper  keine  Beschwerden 
mehr  verursachen  könnte  *-^  Dumoulin. 

Diese  Methode  ist  ebenfalls  unsicher,  sehr  mühsam  und  sehr  gefahr- 
lich ,  da  die  Beleidigung  des  Gelenkes  bedeutend  ist. 

c)  Subcutane  Licision  der  Synovialkapsel  und  subcutane  Trennung 
der  Adhäsionen  und  Stiele  der  Vegetationen,  um  sie  dann  durch  die  Oeff- 
nung  der  Synovialkapsel  aus  ihrer  Höhle  zwischen  die  Muskulatur  hinaus 
zu  drücken,  und  entweder  hier  liegen  zu  lasseui  oder  nach  geschlossener 
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Wunde  derSynovialkapsel  durch  eine  neue  Operation  ganz  zu  entfernen — - 
Goyrand  und  Alquie. 

Die  einzige  Methode,  welche  bei  frei  beweglichen,  langgestielten  oder 
btiellosen  Körpern  rollkoinmen  entsprechen  würde,  allein  sie  ist  auch  ziem- 
lich unsicher,  namentlich  die  Lostrennung  der  Adhäsionen  bei  gestielten« 
welche' die  grössere  Zahl  bilden.  .    ^j^ 

3.  Bei  directer  Incision  durch  Haut ,  Synovialhaut  bis  zum  Geleilts- 
körper.  ^^ 

Die  älteste  Methode  ist  die  directe  Exstirpation  einer  Veg^^HR.  Die 
Gefahr  der  Pyämie  dabei  ist  ausserordentlich  gross  *). 

Die  Fixirung  der  Gelenke  durch  Unterstützungsapparate  und  die  er- 
wähnte Compressionsmethode  sind  in  die  Verbandlehre  zu  weisen ;  ron 
den  übrigen  Methoden  werden  wir  blos  die  subcutane  Exstirpation  Goy- 
rand's  näher  ausführen. 

Goyrand  drückte  die  Vegetation  so  weit  als  möglich  in  die  obere 
Kuppel  des  Ejuegelenkes  hinauf,  und  liess  dann  durch  einen  G^hil^ 
die  darüber  laufende  Haut  in  eine  hohe  Querfalte  erheben.  Dann  d^H^N 
er  an  der  Basis  dieser  Falte  Ton  oben  her  mit  einem  scharfen  BistoorffP 
ein*,  „dessen  Klinge  7  Centimeter  lang,  aber  an  der  Basis  nur  4  Millimeter 
breit  wai^-^  (Malgaigne),   (am  besten  könnte  man  hiezu  einen  starken 
concaren  Tenotom  benützen),  und  durchschnitt  unter  der  Haut  parallel 
mit  der  Achse  des  Gliedes  alle  Gewebe ,  die  diesen  Körper  bedeckten, 
während  er  ron  unten  her  einen  Druck  gegen  die  Vegetation  ausübte. 
Das  Bistourie  wurde  nun  zurückgezogen ,  und  der  Gehilfe  liess  die  Haut- 
falte  los.  Die  Vegetation  schlüpfte  aus  der  STnorialhöhle.  Nun  wnrde 
darunter  ein  Druck  angebracht,  iim  sowohl  sein  Zurücktreten  zu  ▼orhM-^V 
dem,  als  um  den  subcutanen  Einschnitt  in  Contact  zu  erhalten.  •  ^ 

Alqui^  nimmt  dazu  kein  gerades  Bistourie,  weil  er  am  Cadarer 
gefunden  haben  will,  dass  die  Synorialhaut  diesem  ausweichen  könne; 
sondern  ein  sichelförmiges,  schmales  Messer,  und  schneidet  die  durch 
Druck  ron  unten  gespannte  SynoTialhaul;  quer  durch. 

Reeectlon« 

Zu  denKnochenoperationen  gehören  eigentlich  auch  dieBesectionen, 
sie  sind  ausserordentlich  mannigfaltig,  je  nach  Verschiedenheit  der  Kno- 
chen, an  denen  operirt  wird.  Wir  wollen  die  der  Gelenksköpfe  und  die 

')  leb  sah  noch  Alle  sterben.  Selbst  die  Exstirpation  einer  erbsengrossen ,  un* 
gestielten  knorpeligen  Vegetation  aus  dem  Ellbogengelenke,  die  ich  selbst 
sehr  schnell  verrichtete,  endete  mit  Eiterung  des  Gelenkes  und  Pyämie. 


^' 
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Excißionen  ganzer  Knochen,  welche  die  Mehrzahl  dieser  Resecüonen 
ausmachen,  als  mehr  typische  Operationen,  nach  den  Enucleationen  ab- 
handeln, weil  dort  die  Anatomie  der  Gelenke  angegeben  ist,  und  zugleich 

das  Nöthigste  tiber  Indicationen  und  den  therapeutischen  Werth  derselben 
zusetzen. 

♦  Die  Resection  der  ELnochen  des  Gesichtes  und  Stammes  hingegen  soll 
im  speciellen  Theile  der  Operationslehre  beschrieben  werden. 

Bj^e  Operation  in  der  Continuität  der  Röhrenknochen  wird  oft  ange- 
zeigt oi^jL  Comminutirbrüche ,  Pseudarthrosen,  difformen  Gallus,  Ex- 
ostosen und  Verkrümmungen  u.  s.  w.  Sie  ist  in  der  Regel  der  Form  und 
der  Wahl  der  Instrumente  nach  rom  speciellen  Falle  geboten. 

Die  Form  und  Grösse  der  Wunde  in  die  Weichtheile  wird  ron  der 
Gestalt  und  Wirkungsweise  der  anzuwendenden  Instrumente  bestimmt. 
In  neuester  Zeit  hat  M  e  y  e  r  in  Würzburg  die  Resection  sowohl  in  der  Con- 
tinuität, als  auch  an  Epiphysen  der  Röhrenknochen  zu  orthopädischen 
Zwecken  bei  Verkrümmungen  angewendet,  und  dieses  Verfahren  wegen 

Kit  Analogie  mit  den  Wörtern:  Tenotomie,  Myotomie,  Syndesmotomie, 
steotomie  genannt. 

£r  stellt  vier  Hauptt3rpen  dieser  Operation  auf: 

1.  den  Querschnitt, 

2.  „     Schiefschnitt, 

3.  „    Bogenschnitt , 

4.  „     Winkel-  oder  Keilschnitt. 

Die  Instrumente,  deren  er  sich  bedient,  sind  ausser  denen  zur  Durch- 
trennung  der  Weichtheile  rerschiedene  Bogen-,  Blattsägen,  Trepane,  end- 

ttk  ein  ron  ihm  erfundenes   dreikantiges  Sägeblatt,  eine  eigene  Drittel- 
epliine  oder  Wattmann's  Zirkelsäge.   Letztere  drei  Instrumente  ge- 
braucht er  zum  sogenannten  Bogenschnitt. 

Diese  Methode  ist  nochriel  zu  neu  und  zu  wenig  bekannt,  als  dass 
sich  ein  roUgiltiges  Urtheil  über  sie  fallen  liesse. 

Operation  bei  der  Necrose. 

Ein  operatirer  Eingriff  bei  Necrosen  hat  jetzt  blos  den  Zweck,  den 
Sequester  zu  entfernen '}. 

Die  Operation  ist  rerschieden,  je  nach  den  Eigenthümlichkeiten,  die 
der  Sequester 

a)  am  Schafte  der  Röhrenknochen , 


')  Man  bat  finiber  das  necrotisdie  Knodiensiück  angebohrt,  das  Glüheisen,  Äetz- 
mitlel  angewendei,  alle  diese  Ver&hren  wurden  ndi  Becht  verworfen. 


fy)  an  schwammigen  Knochen  und  Epjphysen, 

c)  an  breiten  Knochen  darbietet. 

Ad  a)  Das  nccrotische  Knochenstflck  nimmt  gewfibnlicb  nur  einen 
Theil  der  Peripherie  desKnochencylinders  ein,  seltener  die  ganze  Peri- 
pherie desselben  (necrotix  totalis)  <  gewöhnlich  aber  die  ganze  Dicke 
der  compacten  Röhre.  Der  längste  DurchmeBaer  des  Sequesters  liegt 
gewöhnlich  in  der  Läiigenachse  des  Knochens.  Auf  diese  Lage  muss  bei 
der  Schnittftlhrung  RilckHicht  genommen  werden. 

Der  Substanz  vertust,  den  das  abgestorbene  Knochenstück  setzt,  wiid 
durch  neue  Knochenmasse  auf  verschiedene  Weise  ersetzt; 

1.  Die  neue  Knochenmaase  bildet  sieb  hloa  hinter  dem  Sequester  und 
drängt  denselben  gleiclimäasig  vor  sich  her.  Dann  liegt  derselbe  ganz  frei, 
blos  von  Weichtheilen  bedeckt  {sogenannte  periphere  Necrose).  Will  mAn 
einen  solchen  Sequester  entfernen,  so  ge- 
nügt es,  die  überihm  liegenden  Weichtbeile    ^^-  "**'  ■■         ^'8-  IW.  *»■ 
von  einer  der  uicerirenden  Oeffoungen  aus 
auf  derHohisonde  zu  spalten,  und  den  Se- 
quester auszuziehen. 

i?.  Die  nengebildete  Knochenmasse 
aberwuchert  in  dichtem  Hassen  denSeque  - 
ster,  und  zwar  entweder  blos  in  Form  von 
verschieden  gearteten  Brücken,  die  ihn  wie 
Arabesken  umgeben  (Fig.  102,  a),  oder  es 
bildet  die  neue  SCasae  eine  dichte,  gleich- 
mHssige  Kapsel  um  den  Sequester,  welche 
eine  oder  mehrt^ra  regelmässige,  runde  oder 
elliptische  Oeffndpgen  (Cloaken)  besitzt, 
derenBänder  immer  vorkommen  abgeglät- 
tet sind  »).  (Fig.  102,  b.)  Diese  Knochen- 
hohle  ist  bei  filteren  Necrosen  mit  einer  ssmmtartlgen ,  dunkebothen, 
zerreiblichen  Euudatschicbte  ausgekleidet  und  fHhrt  den  Namen  Seqne- 
Btralkapsel  (Todtenlade  der  älteren).  Diese  letztere  Form  wird  gewöhnlich 
von  praktischen  Chirurgen  centrale  Necrose  genannt  •). 


*J  IKeie  OefibuDgeo ,  welche  desto  kleiner  werden ,  je  dichter  die  Seqneittal- 
k^Bcl  wird,  sind  als  Ueberblcibsel  gräfscrer  Zwischeni^ine ,  wie  lie  bei  1, 
der  unautgebildeten  Kapsel  vorkommen,  anziuehen, 

*)  Ob  es  eine  Ceotralnecrose  im  Sinne  der  itlteren  Aerate  gibt ,  b«  welcher 
sich  der  Sequester  im  luiein  dei  Böhreoknodient  (Markhöble  ?),  bedeckt  von 


In  diesen  beiden  I 
nur  gewiNKenu&Ksen  verecLiedeue  Eulwicklungsstufen  darstellen,  iut  das 
Operationsrerfahren  »clinn  comjiliciiter. 

Scliou  das  Spalten  der  Weiohtheile  ist  Terachieden.  da  dieselben  an 
der  AuBsenflitche  der  Sequestraltapsel ,  odor  an  den  Knochenbrücken 
angüivacbsen  sind ,  und  daher  durch  Inciüion  ron  auasen  nach  iiinen  ge- 
trennt werden  müaaen.  Die  Herausnahme  des  SequoBters  geschieht  bei 
einer  dichten,  vollkommenen  Soqucstralkapsel  dadurch,  daas  man  mit 
Hammer  und  Meissel,  oder  selbst  mit  der  Trepankrone  erweitert  (ron 
einer  Cloake  aus).  Wemi  die  neugebildeto  Ijüiocheusubstani  noch  weich 
oder  dünn  ist,  su  kann  man  ans  derselben  mit  dem  schiefschneidigen 
Hohlmeissel  verschieden  geformte,  biiuJig  ovale  Partien  ausschneiden. 
Wenn  der  Sequester  so  gross  ist,  dass  man  tou  der  neugebildeten  Kno- 
chenBubstanz  zu  »iel  abtragen  müsste,  wodurch  die  Continuitat  des  Kno- 
chens leiden  witrde,  eo  iGt  es  besser,  mehrere  Oeffnungen  anzubringen, 
xwisclien  welchen  genug  starke  Brücken  ttbrig  bleiben.  Durch  die  Oeff- 
nnngen  kann  man  dann  Instrumente  einfuhren,  um  den  Sequester  in 
mehrere  Stücke  zu  theilcu.  und  so  theilweise  ausziehen. 

Ganz  dasselbe  Verfab.en  ist  in  deu  Füllen  angezeigt,  in  welchen  die 
Sequestralkapsel  nur  rudimentär  in  Form  von  Knochen  brücken,  die  über 
den  Sequester  ausgospaunt  sind,  besteht. 

Ädft)  Bei  schwammigen  Knochen  und  den  Epipbysen  ist  der  Seque- 
ster Susserst  porös  and  brüchig,  und  es  fordert  desshalb  die  Herausnahme 
desselben  Vorsicht  und  Zartheit.  Häufig  Eerbröckeln  sich  diese  Sequester 
Ton  selbst  und  gehen  stückweise  ab.  Der  Sequester  liegt  häufig  ganz  frei, 
wo  dann  die  Operation,  wie  oben  angegeben,  vollführt  wird. 

Manchmal  Jedoch  ragt  der  Sequester  von  der  Peripherie  tief  in  die 
Substanz  des  Knochens  herein;  ja,  er  geht  manchmal  durch  die  ganie 
Dicke  des  Knochens  hindurch,  so,  dass  die  Enden  des  Sequesters  an 
zwei  entgegengeseteten  Seiten  eines  Knochens  sichtbar ,  sonst  aber  von 
normaler  Knochenmasse  umgeben  sind.  Diese  letztere  Art  erfordert 
häufig  eine  Durchlrennung  der  schwammigen  Kno che nsub stanz  so  weit, 
daaa  der  Sequester  gefasst  und  ausgezogen  werden  kann. 

Ad  c)  ßöi  breiten  Knochen,  die  zwei  compacte  Tafeln  und  die  Di- 
ploi:  besitzen,  ist  das  Veifahren  verschieden,  je  nachdem  die  Necrose 
eine  der  compacten  Tafeln  oder  die  ganze  Dicke  des  Knochens  einnimmt. 

getunder  KnochensabstAnx,  ausbildi't,    wo  iI&nD  die  Clonken  durch  Corrofion 
de)  Eiler*  eotitehen  wurden,  ist  sehr  zweifelhtJl. 
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Bei  Necrose  der  äussern  Tafel  ist  die  Operation  häufig  blos  mit  der  Spal- 
tung der  Weichtheile  abgethan ,  manchmal  aber ,  wie  z.  B.  am  Hüftbein, 
bildet  sich  auch  eine  mehr  weniger  rollständige  Sequestralkapsel. 

BetriflFt  die  Necrose  die  innere  compacte  Tafel ,  so  kommt  man  in 
den  meisten  Fällen  mit  der  Operation  zu  spät,  weil  entweder  die  Erkran- 
kung eines  ron  dem  breiten  Knochen  eingeschlossenen  Organes  (Menin- 
gen, Pleura,  Pericai-dium,  Peritonäum)  dem  Leben  des  Kranken  ein  Ende 
macht,  oder  es  ist,  selbst  wenn  Congestionsabscesse  entstehen,  häufig  die 
Diagnose  unmöglich,  oder  wenigstens  der  Sitz  des  Sequesters  nicht  sni 
ermitteln. 

Bei  totaler  Necrose  eines  breiten  Knochens  entblösst  die  Hinweg* 
nähme  des  Sequesters  zu  sehr  die  rom  Knochen  eingeschlossenen  Ge- 
bilde, und  der  Substanzrerlust  wird  selten  rollkommen  ersetzt,  dah^r 
man  die  rollkommene  Losstossung  des  Sequesters  weit  ruhiger  abwarten 
muss ,  als  bei  andern  Necrosen. 

Die  Hinwegnahme  des  Sequesters  entsteht  hier  wie  bei  Necrose  der 
äussern  compacten  Tafel. 

Operation  der  Ankylose. 

Die  erste  solche  Operation  wurde  1826  ron  RheaBarton  aus  Phi- 
ladelphia bei  'Ankylose  des  Hüftgelenkes  ausgeführt.  Er  drang  rom  gros- 
sen Trochanter  aus  durch  die  Weichtheile  bis  an  den  Knochen,  und  säg^e 
ein  so  grosses  keilförmiges  Stück  von  aussen  und  hinten  aus ,  dass  der 
Knochen  gestreckt  werden  konnte.  Die  Operation  verlief  glücklich. 

Die  zweite  Operation  gleicher  Art  fährte  J.  K.  Rodger  in  New- 
York  (1830,  am  Hüftgelenke)  mit  Glück  aus. 

Bar  ton  operirte  dann  auch  ein  ankylotisches  Kniegelenk  durch 
Aussägung  eines  keilförmigen  Stückes  von  vorne  mit  Glück. 

Watt  mann  erfand  1842  behufs  der  Operation  einer  Ankylose  des 
EUbogengelenkes  seine  oben  beschriebene  Rundsäge.  Er  drang  von  bei- 
den Seiten  ein,  sägte  gegen  die  Mitte  des  EUbogens  und  etwas  nach  oben» 
wodurch  zwei  walzenförmige,  schief  nach  innen  und  oben  gerichtete  Ge- 
lenksflächen am  Oberarme  entstanden,  die  eine  Art  Rolle  darstellten,  welche 
auf  den  entsprechend  hohl  geformten  Gelenksflächen,  dib  aus  den  Yorder- 
armknochen  gebildet  wurden,  articuliren  sollten.  Die  beiden  Winkel, 
welche  in  der  Mittellinie  vorne  und  hinten  am  Vorderarme  zurückblieben, 
wurden  mit  Hammer  und  Heissel  abgekürzt,  weil  sonst  der  vordere 
Winkel  die  Flexion  verhindert  hätte. 
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Von  den  Amputationen. 

Amputatio  {sc.  artuum)  oder  decurtatio  heisst  die  kunstgemässe 
Lostrennung  ron  ganzen  Gliedmassen  oder  Theilen  derselben. 

Diese  Bezeichnung  wird  gemeinhin  ron  Extremitäten  gebraucht, 
jedoch  hat  man  sich  auch  des  Wortes  Amputation  bedient ,  um  die  Hin- 
wegiiahme  anderer  herrorragender  Körpertheile  zu  bezeichnen,  z.  B. 

amputatio  penis  y  mammaey  etc. 

Die  Amputation  kann  entweder  in  der  Continuität  einer  Gliedmasse 
Torgenommen  werden,  wobei  der  Knochen  durchtrennt  wird :  Amputation 
im  engeren  Sinne,  oder  es  geschieht  die  Lostrennung  in  einer  Gelenks - 
rerbindung,  also  in  der  Contiguität:  Enucleation  oder  Exarticulation. 
Es  gibt  jedoch  auch  Operationsverfahren,  welche  beide  Methoden  gleich- 
zeitig in  Anspruch  nehmen  (z.  B.  die  Amputation  im  Tibio-Tarsal- Ge- 
lenke, nach  Syme)  *). 

Die  Amputation  entwickelte  sich  successive  wahrscheinlich  aus  der 
Beobachtung  ron  Gangränen  und  Abstossung  ganzer  Gliedmassen,  wenig- 
stens ist  das  TöUige  Abtrennen  gangränöser,  noch  nicht  abgestossener 
Glieder,  das  der  Hippokratischen  Schule  zugeschrieben  wird,  als  ein  Be- 
streben anzusehen,  den  natürlichen  Vorgang  der  Abstossung  abzukürzen, 
und  so  den  nachtheiligen  Einfluss  der  sinkenden ,  faulenden  Partien,  und 
zu  langer  Eiterung  auf  den  Organismus  zu  beseitigen. 

Die  erste  Kunde  ron  geregelter  Amputation  (in  gesunden  Partien) 
finden  wir  erst  bei  C  elsus  und  Galenus,  ron  denen  Ersterer  der  Ampu- 
tation, Letzterer  der  Enucleation  mehr  das  Wort  sprach.  Die  Entwick- 
lung der  Amputation  zu  ihrer  jetzigen  Vollkommenheit  geschah  sehr 
langsam. 

Vorzüglich  waren  es  zwei  Puncte,  welche  gewiss ermassen  die  Seele 
der  ganzen  Geschichte  der  Amputation  bilden,  nämlich:  die  Blutstillung 
während  und  nach  der  Operation,  und  die  SchnittfUhrung  in  den  Weich- 
theilen. 

Obwohl  bedeutende  Entdeckungen  und  Verbesserungen  in  rerschie- 
denen  Zeiträumen  zu  wiederholten  Malen  auftauchten,  so  konnten  die- 


')  Für  die  Exarticulation  bat  man  auch  den  Namen  Exstirpation  gebraucht, 
welcher  Name  aber  verlaisen  wurde ,  da  er  zur  Verwechslung  mit  der  Exci- 
tion  ganzer  Knochen,  mit  Zurücklanning  der  Weichtheile,  Veranla«mng  ge- 
ben kann. 
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selben,  durch  Vonirtheil  und  Eifersüchtelei  bekämpft ,  nur  langsam  und 
nach  mancher  Mühe  festen  Fuss  fassen.  Wir  wollen  diese  zwei  Puncte  in 
ihrer  geschichtlichen  Entwicklung  in  Kürze  rerfolgen. 

A.    Die  Blutstillung  während  und  naeh  der  Operation. 

Da  man  bis  zum  16.  Jahrhundert  keine,  oder  sehr  unrollkommene, 
mitunter  grausame*)  Mittel  hatte,  der  Blutung  zu  begegnen,  so  war  die 
Amputation  nicht  nur  fiir  Kranke  und  Aerzte  abschreckend,  sondern  lief 
grossentheils  tödtlich  ab.  Folgende  drei  Erfindungen  haben  die  wichtig- 
sten  Epochen  in  dieser  Beziehung  gemacht : 

1.  Die  Einführung  der  isolirten  Ligatur  der  Arterien  durch  Tagau  t 
und  vorzüglich  Pard  (1582)*). 

2.  Die  Erfindung  des  Knebel  -  Toumiquets  durch  Mo r eil  (1674), 
und  die  Vervollkommnung  desselben  zum  Schrauben  Toumiquet  durch 
Petit  (1718). 

3.  Die  Umstechung  der  Arterien,  welche  allmälig  durch  Valsalva, 
Fabricius  Hildanus,  Gersdorf,  Wisemann,  Verduc,  Palfyn, 
Dionis,  le  Dran,  Schmucker,  Sharp  eingeführt  wurde,  der  man 
eine  Zeit  lang  den  Vorzug  vor  der  Unterbindung  gab. 

B.  Der  zweite  Hauptmoment  in  der  Entwicklung  der  Amputation 

war  der  Schnitt  durch  die  Weichtheile. 

Dieser  soll  bezwecken ,  dass  man  Über  die  Sägefläche  des  Knochens 
hinaus    so  viel  Weichtheile   erhält,   dass  entweder  die  ganze  Wunde 


^)  Man  schnürte  das  operirte  Glied  mit  einem  Strick  fest  zusammen,  oder  man 
goss  siedendes  Oel,  Harz  n.  s.  f.,  auf  die  Wunde,  wandte  das  Glüheisen  auf 
die  frische  Wundfläche  an,  ja  man  vollzog  die  ganze  Operation  mit  glühen- 
den Messern  (arabische  Schule).  Ja,  man  schlag  selbst  vor,  ohne  Schnitt  das 
Glied  mit  einer  Pechschnur  abzubinden  (Guy  de  Chauliac,  Wrabetz, 
Ploucquct  sollen  eine  solche  Abschnürung  mittelst  einer  ätzenden  Sohmir 
wirklich  ausgeführt  haben). 

^)  Die  entliusiastische  Anpreisung  der  Ligatur  durch  Pare  rief  heftige  Gegner 
hervor,  welche  sie  eine  arrogante  Neuerung,  ein  langsames,  unsicheres,  höchst 
gefahrliches  Verfahren  nannten^  erst  durch  Pare*s  Schüler  (1659—  1692) 
bekam  sie  weitere  Ausdehnung.  Trotzdem  wandten  viele  Chirurgen  noch  lange 
zur  Blutstillung  den  Vitriolknopf  an.  Es  soll  zwar  schon  Archigenes  grös- 
sere Gefässe  unterbunden  haben,  demungeachtet  bleibt  Par^*s  Verdienst 
ungeschmälert. 


geschlossen  werden  kann,  oder  wenn  anch  die  ganze  Wunde  offen  bleiben 
muss,  der  Knochen  nicht  vorragt. 

Diesen  Zweck  hat  man  auf  mannigfache  Art  zu  erreichen  gesucht. 
Diese  Tcrschiedenen  Arten,  die  Weichtheile  zu  durchschneiden ,  bilden 
die  rerschiedencn  Operationsmethoden,  deren  wir  für  beide  Amputations- 
weisen in  Continuität  und  Contiguität  drei  kennen ; 

«)  den  Zirkolschnitt , 

J3)  den  Lappenschnitt, 

y)  den  Oralairsclinitt. 
Ueber  den  Vorzug  der  Amputation  oder  der  Enucleation  hat  man, 
seit  beide  Amputations weisen  in  gesunden  Geweben  gemacht  wurden,  riel 
gestritten,  und  der  einen  oder  andern  den  absoluten  Vorzug  geben  wollen, 
allein  in  der  neueren  Zeit  hat  man  der  Enucleation ,  so  wie  der  Amputa- 
tion ihre  gleichen  Rechte  gesichert,  und  die  eine  wie  die  andere  sorg- 
fUtig  ausgebildet.  Im  Ganzen  hatte  zur  Zeit  dieses  Streites  die  Enuclea- 
tion weit  mehr  Gegner,  als  Vertheidiger.  Unter  den  rielen  Vorwarfen,  die 
man  ihr  machte  ,*  sind  folgende  die  wichtigsten : 

1.  Gibt  sie  gewöhnlich  einen  schlechten  Stumpf,  der  breite  Knochen- 
flächen und  wenig  Weichtheile  hat. 

2.  Verursacht  sie  eine  lange  und  gefährliche  Eiterung;  diess  be- 
hauptete man  in  der  irrigen  Meinimg,  dass  der  Knorpel  sich  ftir  keine 
adhäsire  Entzündung  eigne,  und  exfoliirt  werden  müsse,  allein  diese 
Ansicht ,  so  wie  der 

3.  Vorwurf,  dass  sie  als  Gelenks  Verwundung  die  grosse  Gefahr  die- 
ser Verletzungen  theile ,  ist  besonders  in  der  Neuzeit  widerlegt. 

Eben  so  wenig  stichhaltig,  wie  die  Vorwürfe,  sind  ihre  rermeint- 
lichen  Vorzüge  ror  der  Amputation,  nämlich,  dass  sie  schnell  und  mit 
wenigen  Instrumenten  voUführt;  femer,  dass  weder  der  Knochen,  noch 
die  Markhaut  rerletzt  werde  '). 

Jetzt  kann  man  folgende  Grundsätze  aufstellen : 

In  jenen  Fällen,  wo  die  indicirende  Krankheit  den  Gelenkskopf  des 
Oberarms  oder  Oberschenkels  schon  mitergriffen  hat,  ist  keine  andere 
Operation  als  die  Enucleation  ausführbar;  bei  kleinen  Gliedmassen, 
S.B.  Fingern,  Zehen  etc.,  bei  vielwinkligen  Knochen  ist  die  Amputation 


^)  In  neuester  Zeit  hat  Syme  diesem  Umstände  wieder  seine  AufmerksAmkeit 
gesdienkt ,  und  sngerathen ,  die  Amputation ,  wo  es  nur  immer  thunlich  ist, 
in  der  Epiphyse  zu  vollführen,  weil  hier  keine  Markhsat  verletzt  wird,  und 
«adi  nicht  leicht  Necrote  zu  furchten  sei. 
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-fiel  zu  nmständlieh,  und  es  rerdient  die  Enucleation  den  Vorzug,  üebri- 
gens  muss  man  die  Wahl  nach  dem  allgemeinen  Grundsätze  einrichten:  so 
riel  als  möglich  rom  Gliede  zu  erhalten. 

1.  Der  Zirkelschnttt. 

Besteht,  wie  schon  sein  Name  andeutet,  darin,  dass  sämmtliehe 
Weichtheile  senkrecht  auf  die  Axe  des  Gliedes  kreisförmig  durchschnitten 
werden.  Da  eine  kreisfürmige  Durchs chneidung  sämmtlicher  Weichtheile 
bis  auf  den  Knochen  nothwendig  einen  konischen  Stumpf  und  Vorragen 
des  Knochens  henrorbringt ,  indem  sich  sämmtliehe  Weichtheile  rom 
Knochen  gegen  die  Haut  immer  mehr  und  mehr  retrahiren,  so  war  man 
schon  seit  der  ältesten  Zeit  darauf  bedacht,  mehr  Weichtheile  zur  Bede- 
ckung des  Knochens  zu  ersparen,  indem  man  den  Knochen  höher  dnroh- 
sägte,  als  man  die  Weichtheile  durchschnitt,  wodurch  die  AmputationB- 
wunde  mehr  weniger  einen  Hohlkegel  bildete.  Wenigstens  gibt  dieaa 
Gels  US,  der  den  einfachen  Zirkelschnitt  beschrieben  hat,  deutlieh  an. 
Später  wich  man  aber  ron  dieser  Vorschrift  so  weit  ab ,  dass  man,  nach- 
dem Haut  und  Muskeln  stark  emporgezogen  wurden,  mit  den  Sichelmea- 
sem  Haut  und  Muskulatur  durchschnitt,  und  den  Knochen  absägte.  Die 
nothwendige  Folge  daron  war,  wie  oben  erwähnt,  ein  Vorragen  des  Kno- 
chens und  die  Unmöglichkeit,  die  Weichtheile  Über  denselben  herab- 
zuziehen. 

Es  wurden  daher  wieder  mehrere  Modificationen  an  diesem  Zirkel- 
schnitte vorgenommen ,  welche  sämmtlich  nur  den  einen  Zweck  rerfolg- 
ten ,  ein  genügendes  Stück  ron  Weichtheilen  über  dem  Trennungspuneie 
des  Knochens  zu  erhalten.  Wir  kennen  jetzt  folgende  Methoden  des 
Zirkelschnittes, 

%•  103.  a)  Der  einfache  ZirkelAchnitt.  (Fig.  108.) 

Wobei  sämmtliehe  Weichtheile  mit  einem  Male  bis  auf  den 
Knochen  durchtrennt  werden,  und  um  den  Knochen  höher  zu 
durchsägen,  der  Kegel  von  der  Muskulatur,  die  um  den  Knodien 
herumlieft,  abgeschnitten  wird.  Diese  ist  die  älteste  bekannte 
Amputationsniethodc  (Celsus),  und  wurde  wieder  in  neuerer 
Zeit  empfohlen  und  öfters  vollführt,  namentlich  am  Oberarme 
und  Oberschenkel  ^).  In  dieser  Form  ist  der  Schnitt  für  die 
Enucleation  begreiflicherweise  unausführbar. 

Als  eine  Modification  dieses  Schnittes  bt  das  Verfahren  an« 
zusehen,  welches  in  Wien  von  Schuh  und  Dumreicher  in 
den  zwei  unteren  Dritttheilen  des  Oberschenkels  häufig  angewen« 

*)  Dupuytren,  Bell,  Wilhelm  Jäger  und  der  Verfasser,  besonders  bei  fet^ 

Llnhart,  Conpendiom.  ^^ 


det,  und  Kegel-Triohtericlinitt  genannt  wird  Ei  nntertoheidet  ucb 
Tom  einzeiügen  Zirkelichnitt  nur  didiu^ ,  dasi  beim  enbtD  ScIinitU  die 
Miukulatur  niclit  ganx  durcbschnitten,  gondern  etva  auf  die  Hälfte  ihrer  Dicke 
eingeKhnitten  wird ;  nachdem  nun  allei  Dnrchdchnitteiio  retrabirt  wird,  wird 
höher  oben  die  noch  undurchtchnittene  Hnskulatur  durchtrennt ,  dann  erat 
ein  oder  swei  kleine  Muakctkegel ,  die  noch  am  Knochen  adhäriren  ,  abge- 
■chnitten  Dann  folgt  die  Durchsägting.  Diese*  Verfahren  gibt  hüufig  einen 
■cboneren  und  cweckmäuigeren  Stumpf,  all  der  einzütige  Zirkeltchnitt> 

•>  Der  Eweizettigc  KlrkelschnlU- 

Wobei  im  ersten  Moment  blos  die  Haut  bis  auf  die  P>g-  IM. 
Fucie  durchs cbnitten  und  retrabirt  wird.  An  dem  so 
retrahirten  Hantrande  wird  die  Uusknlatnr  erst  dureb- 
trennt.  Dieser  Schnitt  wurde  im  18.  Jabrhundort  ron 
Petit  und  Cheselden  fast  gleichzeitig  erfunden'). 
(Fig.  104.) 

Diese  Metbode  wurde  von  Uynors  und  Petit 
dahin  modificirt ,  dass  die  Haut  nach  der  Dnrcbsclmei- 
dnng  eine  Strecke  von  der  Fasde  lospräparirt  and  um- 
gescblagen  wird ,  und  erst  am  Umschlagsrande  dieser 
Haut,  der  sogenannten  Uanacbette,  die  Mosknlatur 
durcbtrennt  wird.  (Fig.  105.) 

Die  Erfinder  dieser  Uethode  legten  hier  die  An- 
riebt zu  Grunde ,  dass  es  besser  sei ,  den  Knochen  und 
die  ganze  Amputationswonde  blos  mit  der  Haut  zu 
bedecken*). 

Dieser  Ansicht  liegt  eine  irrige  Deutung  der  Ana- 
tomie des  Ampntationsstumpfes  (siehe  weiter  unten)  zu 
Omnde,  bei  welchem  man  den  Knochen  selbst  nur  ron 
der  Haut  und  etwas  Exsudat  bedeckt  fand. 

Der  eben  beschriebene  zweizeitige  Zirkelschnitt  mit  LosprKparation 
der  Haut  ist  die  in  Wien  grUsstentheils  gebrSuchliche  Methode,  nor  mit 


i  den  Ewei  Unteren  Dritttbeilen  des  Obencbenkeli  und 


loten  Individuen  i 
Oberarmes. 

*)  All  'Grund  wurde  angegeben ,  dau  beim  einieitigen  Zirkelidmitt  «ich  die 
Haut  tdiwer  über  das  dicke  Muikelpolater  herüberziehen  Isite. 

*)  Dictelbe  Idee  liegt  dem  Verfahren  ron  Brunninghsuscn  zu  Grunde, 
welcher  in  der  Haut  zwei  halbmondförmige  Schnitte  machte ,  die  so  gebilde- 
ten ivnden  Laf^wn  loipn^Mnrte  und  die  Mnsknktur  kreisförmig  dniebadmitt. 
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der  AbweichuDg:  von  iliren  Erfindern,  daEB  der  Knochen  nocU  höher  ab 
die  Muskulatur  abgetrennt  wird. 

Als  weitere  Modificationen  des  zwoizeitigen  Zirkelschnittes ,  welche 
aber  nur  gCschicLüichen  Werth  haben ,  sind  zu  betrachten : 

a)  Der  Trichterschaltt.  (Fig.  IM.) 
Fig.  lOfl.  Wobei  nach  Durditrennnng  dar 

Uant  und  Retmction  denelben  du 
AmputalionimeiKr  mit  icbief  nach 
oben  nnd  cngleich  gegen  den  Kno- 
chen gerichteter  Schneide  «nf  die 
Muikulatur  an^eietzt,  und  imKreiie 
heramgelUbTt  wird  (Alsnion). 

Wenn  man  ohne  anderweitige 
Kiickiicht  ein  Meiecr,  dessen  Klinge 
die  ang^ebcoe  Qicbtung  gegen  den 
Knochen  hat,  uro  dai  Glied  bemm- 
fnhren  will,  »o  kann  nattiriich  da« 
Messer  nnr  eine  ächneckenlinie  um 
das  Ulied  besdn^iben.  Allein,  wann 
man  ein  Messer  nach  der  von  Alan- 
eon gegebenen  Vorscbiifl  um  den 
I  man  nach  dem  ersten  kürten 
schrügcn  Schnitte  die  Spitze  während  des  ganzen  übrigen 
Muskelscbnittcs  vom  Knochen  nicht  entfernt,  wobei  audi  die 
Ungenaxe  des  Mcsrors  im  Verlaufe  des  Schnitte«  eine  schiefe  Richtung  aar 
Axe  des  Knochens  bekommt ,  so  erhält  man  eine  ganz  gute ,  trichteiförmigfl 
Wtmde,  die  jcdocli  immerhin,  selbst  am  Rande,  uneben  ist.  Das  tiräfn'aobe 
Blathnetser  wirkt,  wie  sich  Verfasser  mehrmals  an  Leichen  überzeugte,  ge- 
rade nnr  so  wie  ein  Sicbelmesser,  mit  welch  letzterem  dieser  Schnitt  über- 
haupt leichter  zu  madien  ist '), 


Knochen  hcmuizieht, 


')  Alanion's  Beschreibung  igt  überhaupt  etwas  dunkel,  wie  e*  scheint  den* 
wegen,  weil  er  vci^nss  zu  bemerken,  dass  :  I.  nach  dem  enten  schrägoo 
Schnitt,  den  er  macht,  sich  die  durchichnitttne  Muskclpartie  zurüdcziebt; 
imd  2.  dafs  im  wuiterun  Verlaufe  des  Schnittes  das  Meuer ,  dessen  Spitae 
am  Knochen  liegt,  auch  mit  seiner  Läugenaxc  schief  gegen  die  Axe  des  Kno- 
chens gerichtet  ist. 

Alanson  bediente  sich  s^uiter  eines  geraden  zweischneidigen  Messers. 
Im  Ganzen  ist  das  Alansou'sche  Verfahren  eine  so  unweaenltiche  Modtfica- 
licn  den  zweizcitigcn  Zirkel  schnitt  es  ,  dass  ei  bald  an  der  Zeit  wäre,  davon 
gar  keine  Erwähnung  mehr  au  machen  ,  wie  dicM  bereits  mehreren  anderen 
Modificationen  erging.  Die  schiefe  Riditung  der  Klinge  wird  übrigens  beim 

14« 
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fl)  Der  Schichtenschnitt. 

Von  Desaült  und  Richter  empfohlen.  eoU  darin  bestehen,  dase  nach 
Durchtrennung  der  Haut  die  Muskeln  schichtenweise  durcfatrennt  werden.  Im 
buchstäblichen  Sinne  ist  diese  Methode  am  Oberschenkel  und  Oberarme  un- 
ausfiüirbar  indem  bei  beiden  Gliedern  vorne  zwei,  hinten  eine  Schichte  Mus- 
kulatur ist.  Am  oberen  Dritttheile  des  Vorderarmes  und  an  derselben  Stelle 
der  Dorsalseite  des  Unterschenkels  sind  alle  Muskeln,  die  einen  gemein- 
schaftlichen Ursprung  haben,  zu  einem  caput  commune  verwachsen. 

Am  unteren  Drittel  des  Vorderarmes  und  Unterschenkels ,  wo  so  viele 
dünne  Sehnen,  kleine  Muskelbändchen  liegen,,  wäre  diess  Verfahren  eine 
unnütze  Zeitverschwendung. 

%.  Der  liappenschnltt. 

Besteht  darin,  dass  sämmtliche  Weicbtheile  entweder  an  einer,  oder 
auf  zwei  Seiten  des  Gliedes  in  Form  eines  riereckigen  oder  abgerundeten 
Lappens  durchschnitten  werden. 

Dieser  Schnitt  wurde  zuerst  1679  rom  Lowdham  and  etwas  später 
Ton  Verduin  als  einfacher  Lappenschnitt  erfunden,  und  rerdankt  seine 
Entstehung  dem  Umstände,  dass  bei  ungleicher  Zerstörung  der  Weicb- 
theile, wie  durch  Kanonenschüsse,  schiefe  Begränzung  ron  Brand  etc.,  es 
nur  möglich  wird  an  einer  Seite  genug  Weicbtheile  zu  ersparen,  wenn 
man  nicht  unrerhältnissmässig  hoch  amputiren  will. 

Ursprünglich  war  der  Lappenschnitt  blos  für  den  Unterschenkel  be- 
stimmt; erst  später  wurde  derselbe  auf  andere  Gliedmassen  ausgedehnt, 
und  als  doppelter  Lappenschnitt  zuerst  am  Oberschenkel,  dann  am  Ober- 
arme u.  s.  w.  ToUfÜhrt. 

Die  einzigen  möglichen  Arten  der  Ausführung  sind  folgende  : 

1.  Man  macht  nach  Vollendung  des  einzeitigen  Zir-  ^Ig*  i^^* 
kelschnittes,  an  den  entgegengesetzten  Enden  eines  Dia- 
meters des  Gliedes,  zwei  auf  den  Zirkelschnitt  senkrecht 
stehende  Schnitte  bis  auf  den  Knochen,  wodurch  man 
«wei  Tiereckige  Lappen  erhält  (Saraton).  (Fig.  107.) 

2.  Man  sticht  die  Weicbtheile  an  einer  Seite  des 
Knochens  durch,  und  schneidet  ron  innen  nach  aussen 
den  Lappen  durch  (Verduin,  Vermale). 

3.  Man  schneidet  die  Lappen  ron  aussen  nach  in- 
nen schon  ron  Lowdham  angegeben,  ron  Langen- 


Abschneiden  von  Muskelkegeln  am  Knochen  häufig  angewendet ,  und  wurde 
▼on  mehreren  Chinurgen  empfohlen. 
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bek  aber  besonders  ausgebildet.  Als  eine  Varietät  dieses  Schnittes  ist 
die  Bildung  zweier  keilförmigen  Lappen,  durch  Incision  ron  aussen  nach 
innen,   anzusehen  (Pott,  Siebold). 


Fig.  108. 


8.  Der  Ovalalrschnltt. 

Der  Oralairschnitt  unterscheidet  sich  ron  dem  Zir- 
kelschnitte nur  dadurch,  dass  der  Schnitt  durch  sämmt- 
liche  Weichtheile  nicht  senkrecht,  sondern  schief  auf 
die  Axe  des  Gliedes  geführt  wird.  Die  Wunde  wird 
linear  rereinigt  (Fig.  108). 

Dieser  Schnitt  wurde  für  Amputationen  im  engeren 
Sinne  schon  längst  aufgegeben,  obwohl  in  neuester  Zeit 
wieder  Versuche  aufgetaucht  sind,  ihn  für  gewisse  Fälle 
einzufuhren  *). 

Für  Enucleationen  hat  er  sich  jedoch  noch  erhalteui  und  ist  bei 
manchen  derselben  eine  der  rorzüglicheren  Methoden;  nur  wird  er  in 
diesen  Fällen  gewöhnlich  so  gemacht,  dass  ein  Ende  desselben  spits» 
das  andere  stumpf  ist  ^).  Das  spitze  Ende  kann  oft  ziemlich  weit  in  eine 
lineare  Wunde  rerlängert  werden,  wodurch  die  Wunde  geräumiger 
gemacht  werden  kann,  ohne  dass  dieselbe  sonderlich  rergrössert  oder 
rerändert  wird.  (Ein  wesentlicher  Vorzug  ror  dem  Lappenschnitt.) 

Fiff   109.  Varianten  dee  Ovalsohnittes.    1.  Im  Jahre  1838 

ersann]  B  l  a  s  1  u  s  seinen  Schrägschnitt,  wozu  er  auch  ein  eigenes 
Messer  erfand.  Dieser  Schnitt  unterscheidet  sich  vom  Oyalair- 
schnitt  nur  dadurch,  dass  beide  Enden  desselben  scharfe  Winkel 
bilden ;  die  Wunde  hat  somit  an  der  einen  Seite  ihres  Länge, 
durchmessers  einen  hohlen,  an  dem  entgegengesetzten  Ende  einen 
soliden  Zipfel  (Fig.  109).  Der  solide  Zipfel  wird  in  den  HoU- 
zipfel  hinein  genäht,  und  so  über  die  ganze  Amputationswunde  ge- 
schlagen, dass  dieselbe  durch  den  soliden  SSipfel  rerdeckt  wird. 
Die  Vereinigung  geschieht  somit  ganz  wie  bei  dem  einfachen 
Lappenschnitte. 


1)  Von  B  a  n  d  e  n  s  für  den  Vorderarm,  und  zwar  so,  dass  das  obere  Ende  des  Ovales 
an  die  Wim  zu  liegen  kommt,  diess  soll  den  Abflüss  des  Wundsecretes  erleichtem ; 
da  jedoch  der  Arm  nicht  immer  am  Ulnarrande  liegen  kann,  wo  diese  Stelle  der 
Wunde  die  tiefste  ist,  sondern  häufiger  in  voller  Fronation  auf  der  Volarfläcfae 
liegt,  so  erscheint  der  ganze  Vorschlag  überflüssig. 

^)  In  dieser  Form  wurde  der  Ovalairschnitt  von  Scoutetten  als  allgemeine 
Methode  für  alle  Enucleationen  empfohlen,  er  ist  jedoch  nicht  überall  gleichgut 
ausführbar. 
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Dieses  Verfahren  soll  die  Vortheik  des  Lappen-  und  Zirkelschnittes  verei- 
nigen 3  diess  ist  wohl  nicht  einzusehen,  dessbalb  hat  auch  diese  Methode  wenig 
Anhänger. 

2.  Soupart's  tnethodus  obiii/tM  für  die  Exarticulation  (s.  diese). 

Was  nun  die  Wahl  der  Amputationsmethode  betrifft,  so  sind  die 
gebräuchlichen  Methoden  ftir  die  Amputationen  im  weiteren  Sinne 
der  Zirkelschnitt,  und  zwar  der  einfache,  oder  zweizeitige,  mit  oder  ohne 
Lospräparirung  der  Haut;  dann  der  Lappenschnitt,  je  nach  Bedarf,  ein- 
fach oder  doppelt,  von  aussen  nach  innen  oder  von  innen  nach  aussen 
geschnitten;  endlich  fUr  die  Enucleation  noch,  der  Ovalairschnitt.  Alle 
äbrigen  Methoden  und  Varianten  sind  aufgegeben  worden. 

Seit  der  Erfindung  des  Lappenschnittes  bis  vor  nicht  gar  langer 
Zeit,  hat  man  sich  vielfach  um  den  Vorzug  dieses  oder  des  Zirkelschnittes 
herum  gestritten  *);  allein  jetzt  hat  man  beiden  Methoden  gleiche  Rechte 
eingeräumt,  und  theils  specielle  Indicationen  fUr  die  eine  oder  andere 
aufgestellt,  theils  es  der  Vorliebe  des  Operateurs  fUr  die  eine  oder  andere 
Methode  überlassen. 

Mit  einiger  Bestimmtheit  lässt  sich  nur  sagen,  dass  der  Zirkelschnitt 
im  Durchschnitte  eine  kleinere  Wunde  setzt,  als  der  Lappenschnitt, 
und  bei  der  Vereinigung  weniger  Mühe  und  Schwierigkeiten  macht, 
auch  ist  dessen  Ausführung  für  ungeübte  Operateure  desswegen  leichter, 
wefl  in  der  Form  des  Schnittes,  so  wie  in  dem  Ausmass  der  zur  Deckung 
der  Wunde  nöthigen  Weichtheile  keine  so  groben,  manchmal  ganz  un- 
verbesserlichen Fehler  eintreten  können.  Auch  hat  für  die  FiUe,  wo  man 
aus  was  immer  ftir  Gründen  die  Wunde  durch  Eiterung  heilen  lassen 
muss,  der  Zirkelschnitt  einen  entschiedenen  Vortheil,  da  sich  die  Wunde 
gleichmässig  concentrisch  zusammenziehen  kann,  beim  Lappens chnitte 
hingegen  sich  die  Haut  retrahirt,  die  Muskeln  sich  wulsten  und  die  ganze 
Wunde  ein  hässliches,  unförmliches  Aussehen  bekommt,  und  dadurch, 
80  wie  durch  die  Gh*össe  der  eiternden  Fläche,  für  die  Heilung  sehr 
ungünstig  ist. 

Der  Lappenschnitt  hat  den  Vortheil,    dass  er  schneller  auszuführen 


*)  Seibit  in  der  neuesten  Zeit  fehlt  es  nicht  an  derlei  einseitigen  Ansichten ;  80 
verwiHt  Sedillot  (1848)  den  Kreisschnitt  unbedingt,  und  schlägt  als  einzige 
Operationsmethode  die  Bildung  eines  vorderen  Lappens  vor,  der  nicht  viel 
Muskulatur  enthalt  und  Vs  der  Circumferenz  des  Gliedes  beträgt.  Dieser  Lap- 
pen soll  durch  seine  eigene  Schwere  über  die  Wunde  fallen  und  sie  ohne  Hilfe 
eines  Verbandes  bchliessen.  (I) 


215 

ist,  und  wenn  er  gelingt,  einen  schöneren  Amputationsstumpf  gibt«  Ein 
entschiedener  Vorzug  desselben  ist  jedoch,  dass  man  durch  ihn  bei 
ungleicher  Zerstörung  der  Weichtheile  ein  grösseres  Stück  ron  der  ampu- 
tirten  Extremität  erhält. 

Therapeutisehe  Wiirdigang  der  Amputation. 

Obwohl  durch  die  Erfindung  der  Blutstillung  während  und  nach  der 
Operation,  die  Amputation  weit  glücklichere  Besultate  gibt,  als  ror  die- 
ser Zeit,  so  bleibt  sie  nichts  desto  weniger  eine  gefährliche  und  grosse 
Verwundung,  und  selbst  im  günstigsten  Falle  eine  Verstümmelung  des 
Körpers,  welche  zwar  der  Lebenserhaltung  des  Kranken  gegenüber  nicht 
in  Anschlag  zu  bringen  ist,  jedenfalls  aber  insofern  berücksichtiget 
werden  muss,  dass  man  nicht  allzu  leichtsinnig  eine  Indication  zur  Ampu- 
tation finde,  was  wohl  jetzt  glücklicherweise  nicht  mehr  so  häufig  ror- 
kommt. 

Die  Prognose  nach  der  Amputation  stelle  man  nie  sehr  günstig, 
besonders  bei  der  Abnahme  grosser  Glieder,  indem  unter  den  anfangs 
günstigsten  Verhältnissen,  bei  der  grössten  Sorgfalt  des  Arztes,  der  Ver- 
lauf eine  üble  Wendung  nehmen  kann. 

Angezeigt  ist  die  Amputation  im  Allgemeinen  bei  Krankheiten, 
oder  Zuständen  der  Extremitäten,  welche  1)  gar  nicht  heilbar  sind  und 
das  Leben  gefährden,  oder  doch  dessen  Oenuss  unmöglich  machen  (abso- 
lute Indication);  2)  solche  Krankheiten,  welche  zwar  an  sich  heilbar 
wären,  jedoch  durch  besondere  Umstände  und  Verhältnisse  des  Kranken 
unheilbar  werden,  oder  im  günstigsten  Falle  dem  Kranken  ein  gänslich 
unbrauchbares  und  störendes  Glied  zurücklassen. 

Als  allgemeine  Contraindication  für  die  Amputation  müssen  wir 
allgemeine  Blutkrankheiten  und  Krankheiten  edler  Organe  ansehen, 
welche  roraussichtlich  in  nicht  gar  langer  Zeit  dem  Leben  des  Kranken 
ein  Ende  machen.  Andere  Krankheiten  können  wohl  ein  Verschieben 
der  Operation  nöthig  machen,  aber  nicht  als  allgemeine  Contraindication 
gelten.  Wir  müssen  hier  noch  jener  Fälle  gedenken,  wo  die  Amputation 
als  ein  Palliatirmittel  angewendet  wird,  entweder  um  den  Kranken  ron 
ausserordentlichen,  nicht  zu  behebenden  Schmerzen  zu  befreien,  oder 
um  den  betreffenden  Kranken,  oder  seine  Umgebung  ron  dem  schädli- 
chen Einflüsse  grosser,  sehr  stinkender,  gangränöser  Partieen  zu  erretten. 

Die  speciellen  Indicationen  wollen  wir  der  leichtem  Uebersicht  wegen 
in  drei  Hauptabtheilungen  theilen:  1)  Verletzungen;  2)  Textur- und  Form- 
krankheiten  der  Extremitäten;  3)  Neubildungen. 
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1.  Verletzungen,  d)  Complicirte  Bcinbrüclie  mit  einer  00  aus- 
gedehnten Splitterung,  dass  an  eine  Heilung  kaum  zu  denken  ist,  und 
der  Kranke  wahrscheinlich  ein  Opfer  der  profusen  Eiterung  werden 
mttflste,  oder  wenn  selbst  nach  Entfernung  aller  Splitter  keine  Stütze  des 
Gliedes  zurttckbliebe,  wenn  auch  die  übrige  Wunde  heilen  könnte. 

b)  Grosse,  gequetschte,  gerissene  Wunden  der  Weichtheile,  wobei 
alle  grossen  GefUsse  und  Nerren  zerrissen  sind. 

c)  Zermalmungen  ganzer  Glieder  (Weichtheile  und  Knochen)  durch 
Maschinen,  das  Auffallen  schwerer  Körper  u.  s.  w. 

d)  Völliges  Abreissen  ganzer  Glieder,  wie  z.  B.  durch  grosse  Ka- 
nonenkugeln, Maschinen.  Hier  wird  die  Amputation  rorgenommen,  um 
die  unregelmässigo,  gequetschte,  zerrissene  Wunde  in  eine  reine,  der 
Heflung  günstigere,  zu  rerwandeln. 

e)  Schusswunden,  wenn  sie  entweder  lebensgefUhrliche  Blutungen 
setzen,  die  nicht  durch  Unterbindung,  oder  auf  andere  Weise  zu  stilleu 
fljndi  oder  wenn  durch  das  Projectil  die  Knochen  in  grossem  Umfange 
zerschmettert  sind,  besonders,  wenn  die  Zertrümmerung  ein  grosses 
Gelenk  betrifft,  und  eine  Besection  wegen  der  grossen  Ausdeh- 
nung der  Quetschung  und  Zertrümmerung  der  Knochen  nicht  aus- 
führbar ist.  Im  Ganzen  genommen  sind  die  Schusswunden  gänzlich  auf 
gequetschte,  mit  Beinbrüchen  complicirte  Wunden  zu  reduciren,  und 
bieten  eigentlich  nichts  so  Specifisches  dar,  als  man  ihnen  eine  Zeit 
lang  zngemuthet  hat. 

Sie  waren  besonders  zu  Ende  des  rorigen  und  Anfang  des  jetzigen 
Jahrhunderts  der  Gegenstand  rieler  wissenschaftlichen  Arbeiten,  in 
denen  rorzüglich  ihr  Verhältniss  zur  Amputation  rielfach  besprochen 
wurde. 

Von  allem  dem  ist  nur  eine  Frage  ron  besonderer  Wichtigkeit, 
welche  eigentlich  auf  alle  Verletzungen  auszudehnen  ist,  nämlich,  ob 
man  gleich  nach  der  Verletzung,  innerhalb  18 — 24  Stunden  (primäre 
Amputation),  oder  erst  nach  dem  Eintritt  der  Eiterung  operiren  solle 
(aeoundäre  Amputation).  Diese  Streitfrage  ist  zur  Zeit  noch  nicht  ent- 
aehieden.  So  riel  lässt  sich  wohl  sagen,  dass  mit  Ausnahme  derjenigen 
Fälle,  wo  momentane  Lebensgefahr,  wie  eine  grosse,  nicht  zu  stillende 
Blutung  die  Operation  erheischt,  die  Indication  für  die  schnelle  oder 
späte  Amputation  lediglich  der  speciellen  Erfahrung  und  Ueberzeugang 
des  Operateurs  anheimgestellt  bleiben  muss.  Diess  ist  das  einzige ,  objec- 
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tir  wahre  Resultat,  welches  aus  den  vielen  Schriften  über  diesen  Punet 
zu  entnehmen  ist  ^). 

Als  Contraindication  bei  Verletzungen  gelten  Wunden  und 
Zerreissungen  edler  innerer  Organe,  und  der  Umstand,  dass  durch  die 
Amputation  nicht  alles  Verletzte  entfembar  ist. 

2.  Textur-  und  Formkrankheiten,  a)  Grosse  Fussgeschwüre, 
welche  auf  sclerosirtem  Boden  sitzen,  und  entweder  gar  nicht,  oder  nicht 
durch  Zusammenziehung,  sondern  blos  durch  Ueberhäutung  heilen,  und 
gleich  wieder  aufbrechen,  sobald  der  Kranke  geht. 

b)  Grosse  subcutane  oder  intermuskulare  Zellgewebsrereiterungen, 
welche  das  Leben  des  Kranken  durch  Erschöpfung  bedrohen. 

c)  Caries  und  Necrose,  wenn  sie  durch  Besection  oder  Excision 
wegen  ihrer  Ausdehnung  nicht  entfembar  sind,  und  durch  die  begleitende 
Eiterung  das  Leben  des  Kranken  bedrohen. 

(f)  Brand,  wenn  er  sich  begränzt  hat,  und  die  umliegenden  Weich- 
theile  nicht  sehr  entzündet  sind. 


^)  Wenn  man  die  Namen  der  Vcrtheidiger  der  frühen  oder  epäten  Amputation 
durchsieht,  so  findet  man  beiderseitig  grosse,  erfahrene  Chirurgen  als  Gewährt- 
männer. Wir  wollen  nur  nennen:  Für  die  Spät*  Amputation  :  Portal,  Birk- 
land,  Mursinna,  Pcrcy,  J.  Hunt  er  etc.  Für  die  Früh- Amputation : 
Dessault,  J.  Bell,  Larrey,  Guthrie  etc.  Wa^  konnte  wohl  anderes 
diese,  gleich  ausgezeichneten  Männer  zu  so  verschiedenen  Ansichten  bestim- 
men als  eben  iiur  ihre  specielle  Erfiihrung,  die  Zahlenstatistik  jedes  einzelnen  ? 
Es  wäre  sehr  gewagt,  den  Gregnem  der  Früh  -  Amputation  falsche  Vorausse- 
tzungen oder  irrige  Beobachtung  zuzumuthen,  wie  Jäger.  Bilguer  verwarf 
sogar  die  Amputation  ganz  und  gar,  weil  in  den  Feldzügen,  die  er  mitmachte, 
keiner  der  Amputirten  aufkam. 

Zudem  kömmt  noch  die  Frage  zu  erürtern,  ob  und  wann  der  Chirurg 
sagen  kann,  dass  bei  einer  gegebenen  Verletzung  die  Amputation  überhaupt 
nothwendig  sei. 

Jeder  halbwegs  erfahrene  Chirurg  hat  oft  die  Erfahrung  genuicht,  das» 
Verletzungen,  selbst  Texturkrankheiten,  die  ein  Prototyp  von  Indication  für 
die  Amputation  schienen,  von  selbst  geheilt  sind.  Diese,  nicht  so  seltenen 
Fälle  können  unmöglich  zur  unbedingten  Vertheidigong  der  Früh- Amputation 
aneifern.  Ebenso  gibt  es  Fälle,  wo  es  wahrscheinlich  ist,  dass  die  Saum- 
seligkeit des  Operateurs  den  Kranken  geopfert  hat.  Ich  glaube  daher,  dass 
der  oben  ausgesprochene  Satz  der  einzig  wahre  ist,  und  dem  Anfänger  eine 
bessere  Richtschnur  für  seine  Studien  geben  wird,  als  eine  entschiedene  An- 
preisung einer  der  genannten  Ansichten,  die  er  früher  oder  später  in  seiner 
eigenen  Erfahrung  widerlegt  finden  wird. 
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e)  Contractnren,  wenn  sie  das  Glied  in  seiner  ganzen  Function 
bedeutend  stören,  rorzüglich  bei  Fingern  und  Zehen;  bei  grösseren 
Grelenken  nur,  wenn  der  Kranke  hartnäckig  darauf  besteht. 

f)  Unheilbare  Pseudarthrosen. 

g)  Oelenksmäuse,  wenn  sie  durch  ihre  Zahl  und  Lage  das  Glied 
unbrauchbar  machen. 

h)  Aneurysmen,  wenn  sie  bereits  den  Stützknochen  des  Gliedes 
sum  Schwunde  gebracht  haben,  oder  Gangrän  des  Gliedes  entsteht. 

i)  Ausserordentliche  Varicositäten  aller  Venen  einer  Extremität, 
wenn  sie  bereits  Atrophirung  der  meisten  Gewebe  herbeigeftihrt  haben, 
und  durch  Öftere  Blutungen  dem  Kranken  nachtheilig  werden  können. 

Ar)  Endlich  Hypertrophien  des  Zellgewebes  {Elephantiasis) i  oder 
monströse  Entwicklung  ganzer  Extremitäten,  wodurch  das  Glied  unbrauch- 
bar wird;  jedoch  mit  der  Rücksicht,  dass  die  Operation  keine  grössere 
Gefahr  bringt,  als  die  Krankheit  selbst. 

3.  Neubildungen,  n)  Gutartige,  wenn  sie  durch  ihre, Grösse 
oder  Lage  nicht  exstirpirbar  sind,  oder,  wenn  sie  durch  Druck  ron 
aussen  den  Stützknochen  zum  Schwupde  bringen,  oder  sich  aus  diesem 
entwickelt  haben,  auch  keine  Besection  zulassen. 

b)  Krebse,  wenn  sie  durch  ihren  Sitz  an  grossen  Gefässen»  welche 
das  ganze  Glied  ernähren,  nicht  exstirpirbar  sind,  oder  bei  ihrem  Sitze 
im  Knochen  durch  ihre  Ausdehnung  keine  Besection  zulassen. 

Die  Amputation  im  engeren  Sinne. 

Vorbereltmigr. 

L  Instrum entenap parat.  Die  Instrumente,  deren  man  sich  zur 
Amputation  bedient,   sind:  Fig.  110. 

a)  Scalpelle  (schwach  conrex- schneidig)  oder  Bistou- 
ri e's  zum  Feststellen,  die  man  entweder  blos  zum  Hautschnitt 
bei  grösseren  Amputationen  benützt  (wenn  derselbe  nöthig  ist), 
oder  man  roUftlhrt  damit  die  ganze  Operation,  bis  auf  die  durch- 
sftgong  des  Knochens ,  bei  kleineren  Amputationen. 

b)  Amputationsmesser.  Die  jetzt  in  Deutschland  ge- 
bräuchlichen sind  entweder  gerad-schneidig,  8 — 8 Vi"  lang 
und  9—10'"  breit,  mit  schwach  conrexem,  Bücken,  an  der 
Spitze  meist  abgerundet  (Fig.  110)  (für  den  Zirkelschnitt);  oder 
sie  sind  schwach  conrex-schneidig,  haben  eine  scharfe  Spitze, 
und  sind  am  Bücken  zum  Theile  auch  scharf  (fttr  den  Lappen- 


319 


scbnitt  mit  Durchstich;  jedoch  ist  die  Fig 
^i«  **^-  doppelte  Schneide  entbehrlich)  (Fig. 
111);  oder  sie  sind  gerade,  und 
nur  an  der  Spitze  conrex  (besonders  für 
den  Lappenschnitt  ron  aussen  nach 
innen  *). 

c)  Sägen.  Die  gebräuchlichsten 
Sägen  sind  jetzt  die  Bogensägen, 
welche  am  Griff  und  der  Spannschraube 
mannigfaclie,  unwesentliche  Verschie- 
denheiten zeigen  *).  (Fig.  114  gewöhn 
liehe  Bogensäge  für  grössere  Knochen, 
Fig.  115  Phalangensäge.)  Das  Säge- 
blatt ist  meist  4—5  Linien  breit,  mit 


114. 


Fig.  115. 


Fig.  112. 


lipj    11.3. 


*)  Die  Franzosen  bedienen  sich  seit  de  laFaye  und  Dei- 
f  ault  sehr  langer  tmd  schmaler  zweischneidi'^cr  Amputa- 
tionsmesser  (F.  112).  Die  Kern'schen  Messer,  die  nach 
Art  eines  festzustellenden  Bistourie's  construirt  sind,  to 
wie  die  Messer  mit  ganz  abzunehmenden  Klingen,  haben 
keine  allgemeinere  Aufnahme  gefunden.  —  Jedenfalls  ist 
aber  auf  die  Form  des  Amputationsmessers  nicht  sehr  viel 
Werth  zu  legen.  Professor  v.  Dumreicher  bedient  sich 
bei  Amputation  des  Vorderarmes  und  Unterschenkels  zur 
Durchschneidung  der  Muskeln  desselben  Scalpells,  womit 
er  den  Hauptschnitt  macht;  ich  sah  ihn  sogar  Lappen- 
Bchnitte  dei  Oberarmes  und  nuigerer  Oberschenkel  mit 
dem  Scalpell  machen 

Die  älteren  Amputationsmesser  waren  gross  y  stark, 
convex  oder  sichelförmig,  erstere  fanden  frühzeitig  kei- 
nen Anklang ,  letztere  erhielten  sich  jedoch  durch  fast 
zwei  Jahrhunderte;  in  Deutschland  wurden  die  geraden 
Messer  durch  Heister  um  die  Blitti;  des  achtzehnten  Jahr- 
hunderts eingeführt. 

^)  Die  Blattsägen  (Fig.  113)  sind  fast  ganz  ausser  Gebrauch. 
Dagegen  verdient  das  Eern'sche  Amputations-Etui  (mit 
zusammenlegbaren  Messern  und  vom  Hefl  abnehmbarer 
Bogensäge)  alle  Empfehlung,  da  es  zum  Transportiren 
vortrefflich  ist,  und  die  Länge  der  Messer  zur  beque- 
men Amputation  eines  Oberschenkels  vollkonunen  genügt. 
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gescbränkten  und  schiefen  Zähnen,  deren  schräge  Kante  nach  dem  Ghiffe 
hinsieht  Manche  Chirurgen  ^)  ziehen  ein  dünnes  Sägeblatt  (eine  Uhr- 
feder) Tor. 

d)  Knochenzangen  zum  Abkneipen  ron  Knochensplittern,  wenn 
zu  Ende  des  Sägens  der  Knochen  abbricht. 

Die  besten  und  gebräuchlichsten  sind  die  mit  schrägen,  auf  einander 
stehenden  Kanten.  Manche  Chirurgen  bedienen  sich  überdiess  noch  zum 
Abrunden  des  Sägerandes  der  Knochenfeile^  andere  halten  sie  für  über- 
flüssig, indem  sich  der  Knochen  ron  selbst  abrundet,  noch  andere  für 
nachtheilig,  weil  sie  den  Elnochen  erhitze  ')• 

e)  Blutstillungswerkzeuge.  Sperrpincetten ,  Fäden,  Umste- 
chungsnadel  oder  Heftnadeln.  . 

/)  Heftnadel  zur  Vereinigung. 

n.  Verbandstücke,  a)  Ein  einfaches,  einmal  oder  zweimal  ge- 
spaltenes Leinwandstück  ron  wenigstens  12 — 18  Zoll  Länge  und  4 — 5 
Zoll  Breite  zur  Retraction  und  zum  Schutze  der  Muskeln  *). 

Endlich  noch  Mittel  zur  Anästhesirung  und  zur  Labung  des 
Kranken  *). 

ni.  Lagerung  des  Kranken.  Wenn  man  an  der  oberen  Extre- 
mität operirt,  ist  es  am  rortheilhaftesten,  wenn  der  Kranke  sitzt;  ist 
derselbe  anästhesirt,  so  muss  er  am  Stuhle  befestigt  werden;  wäre  aber 
diese  Lage,  aus  was  immer  für  Gründen,  nicht  ausführbar,  so  kann  der 
Kranke  liegen,  muss  jedoch  so  weit  an  den  Hand  des  Bettes  gerückt 
werden,  dass  der  Arm  bis  zur  Schulter  frei  ist.  Die  Extremität  muss 
horizontal  abgezogen  werden.  Wird  an  der  unteren  Extremität  operirt, 
so  muss  der  Kranke  liegen,  oder  mit  dem  Oberkörper  eine  erhöhte 
Lage  annehmen,  jedoch  muss  die  Extremität  bis  an  die  Hüfte  frei  sein. 
In  Krankenhäusern  und  Operationssälen  hat  man  fast  durchschnittUch 


*)  Kern,  Wattmann,  der  Verfaseer.  Fig.   116. 

*)  Die  gebräuchlichste  Knochenfeile  ist  die  von  Simons  (gerade 
mit  seitlich  abgekrümmter  Ferse).  (Fig.  116.)  Die  Kegelfeile  von 
Hübenthal  ist  völlig  unpraktisch. 

•)  Man  hatte  auch  eigene  Retractoren  von  Holz,  Blech  oder  Leder ; 
die  oben  beschriebene,  von  Paul  von  Aegina  angegebene 
Crompasse  ist  das  vorzüglichste  Retractions- Mittel. 

*)  Manche  Operateure  haben  noch  jetset  eigene  Schürzen,  an  denen 
für  gewisse  Instrumente,  die  man  schnell  bei  der  Hand  haben 
muss,  eigene  Tasdien  angebracht  sind. 
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eigene  Tische;  in  der  Priratpraxis  bringt  man  den  Kranken  qner  auf 
ein  Bett,  das  aber  so  stehen  muss,  dass  es  ron  allen  Seiten  zugänglich 
ist,  oder  man  legt  ihn  auf  einen  gewöhnlichen  Tisch;  letzteres  ist  schon 
desshalb  rorzuziehen,  weil  der  Tisch  höher  ist. 

Die  Operationsstelle  muss  sorgfaltig  gereinigt  und  etwa  rorhandene 
Haare  abrasirt  werden. 

IV.  Stellung  des  Operateurs.  Bei  Amputationen  an  der  Hand 
oder  dem  Fusse  steht  der  Operateur  am  äussersten  Ende  der  Extremi- 
tät ,  und  dirigirt  selbst  den  abzunehmenden  Theil ;  für  Amputiitionen 
grösserer  Gliedmassen  herrschen  rerschiedene  Ansichten.  Die  meisten 
Chirurgen  halten  jene  Stellung  für  die  rortheilhafteste,  bei  welcher  die 
nicht  operirende  Hand  gegen  den  Bumpf  des  Kranken,  die  operirende 
hingegen  nach  dem  freien  Ende  des  zu  amputirenden  Theiles  gerichtet 
ist.  Da  die  meisten  Operateure  mit  der  rechten  Hand  operiren,  so  erge- 
ben sich  hiemit  folgende  Stellungen: 

1.  Bei  der  rechten  oberen  Extremität  hinter  dem  zu  operirenden  Arm 
(bei  horizontaler  Abziehung^des  Armes). 

2.  Bei  der  linken  oberen  Extremität  ror  dem  zu  operirenden  Arm. 

3.  Bei  der  rechten  unteren  Extremität  an  der  Aussenseite. 

4.  Bei  der  linken  unteren  Extremität  an  der  Innenseite. 

Eine  Ausnahme  macht  die  Amputation  hoch  am  linken  Oberschenkel, 
weil  der  Operateur  zwischen  den  Beinen  keinen  Platz  findet. 

Die  eben  angegebenen  rier  Stellungen  sind,  absolut  nöthig,  wenn 
man  den  zweizeitigen  Zirkelschnitt  mit  Lospräparimng  der  Haut  macht» 
weil  das  Lospräpariren  der  Haut  sonst  ausserordentlich  erschwert 
würde,  weniger  nothwendig  sind  sie  bei  den  anderen  Amputations- 
methoden *). 

V.  Gehilfen.  Man  braucht  wenigstens  Drei;  Einer  hält  das  untere 
Ende  des  Gliedes,   welches,  wenn  eiternde   Gänge  da  sind   oder  eine 


*)  Es  gibt  Operateure,  welche  die  ganz  entgegengesetzten  Stellungen  angeben, 
in  der  Meinung,  es  sei  besser,  wenn  der  Operateur  während  des  Sägens  den 
unteren  Theil  des  Knochens  halten  und  dirigiren  kann.  Noch  andere  CJäg er) 
stellen  sich  am  Oberarm  und  Oberschenkel  an  die  Aussenseite,  am  Vorderarm 
und  Unterschenkel  an  die  Innenseite.  Jedenfalls  ist  der  oben  angegebene 
Grund  der  freien  Beweglichkeit  der  operirenden  Hand  viel  stichhältiger,  als 
alle  für  die  anderen  Stellungen  angeführten,  und  die  horizontale  Abzlehung 
der  oberen  Extremität  sehr  vortheilhafb,  weil  der  Arm  von  allen  Seiten  zu- 
gänglich ist. 
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blutende  Wunde,  in  eine  Compresse  eingeschlagen  wird,  und  zieht  es 
massig  an;  ein  Anderer  umfasst  mit  beiden  Händen  das  Glied  über  der 
Amputationsstelle,  und  spannt  die  Haut  nach  oben  an;  auch  muss  er 
Bewegungen  der  überliegenden  Gelenke  zu  rerhindem  suchen.  Ein 
Dritter  beaufsichtigt  das  Toumiquet,  oder  comprimirt  die  Arterie,  wenn 
man  sich  keines  Comprcssoriums  bedienen  will  oder  kann. 

Sehr  gut  ist  es,  wenn  noch  ein  sachkundiger  Gehilfe  zur  Ueberwa- 
chung  der  Anästhesirung  zur  Hand  ist.  Der  die  Instrumente  reichende 
Gehilfe  ist  im  Nothfalle  entbehrlich. 

VL  Blutstillung  während  der  Operation.  Sie  geschieht  durch 
die  Compression  des  Hauptarterienstammes,  mittelst  des  Toumiquets, 
oder  mit  den  Fingern  eines  Gehilfen. 

Das  gebräuchlichste  Toumiquet  ist  das  Petit- 
B  ell'sche  Schraubentoumiquet(Fig.  117).  Weniger 
gebräuchlich  sind  das  Assali ni sehe  Schnallen- 
und  das  Mor ell'sche  Knebeltoumiquet  ^).  Diese 
Toumiquets  haben  sämmtlich  den  Nachtheil,  dass 
ihre  Bänder,  durch  den  circulären  Druck  auf  die 
Extremität,  die  Betraction  der  durchschnittenen 
Muskeln  hindern,  und  so  nach  der  Entfernung 
leicht  zur  Bildung  eines  conischen  Stumpfes  Veranlassung  geben.  Weni- 
ger wichtig  ist  ein  anderer  Vorwurf,  den  man  ihnen  macht,  nämlich  die 
Verhinderung  des  Blutrücklaufes  in  den  Venen. 

Man  hat  diesen  Uebelständen  dadurch  abzu- 
helfen gesucht,  dass  man  Tourquinets  ohne  Band 
rerfertigte,  wie  Dupuytrens  Compressorium, 
Signoroni's  Toumiquet  (Fig.  118),  welche  nur 
an  den  Endpuncten  eines  Diameters  das  Glied  com- 
primiren  *). 

Am  besten  bleibt  für  Oberschenkel  und  Oberarm 
die  Compression  der  Arterie  durch  einen  Gehilfen. 
Die  Arterien,  welche  gewöhnlich  comprimirt  werden, 
sind  die  arteria  femoralU  und  brachialU. 


^)  Gänzlich  ausser  Gebrauch  sind  die  sogenannten  Wellentourniquets. 
^)  Bourgery  hat  ein,   dem  Dupnytren^schen  nacbc^ebildetes  Compressorium 
fiir  die  Vorderarmarterien  angegeben ,    welches  aber  ganz  entbehrlich  ist. 


a)  Die  Femomlis  wird  am  sicliersten  auf  dem  Pfannentheil  des 
Scliatnbeins,  dem  fube.rculum  iliopeclineam'  und  dem  Geleukskopfe 
comprlnUrt,  ran  dieser  Stelle  an  bia  nahe  an  die  Mitte  ist  sie  Behr 
schwer,  ja  bei  sehr  mnskulüsen  Indiriduen  wegen  der  Breite  der  Ad- 
ductoren  nud  der  excentrischen  Lage  des  Oberschenkelknochens  gar 
nicht  comprimirbar. 

In  der  Kitte  kann  die  Arterie,  in  einer  Ausdehnung  ron  beiläufig 
4  Zoll  bia  zur  Durchtritts stelle  durch  den  Adductor,  sehr  gat  gegen  den 
Knochen  gedrückt  werden.  Am  Schambein  ist  dae  gewöhnliche  Tonmi- 
qnet  nicht  anwendbar,  ansser  es  hatte  einen  Leibriemen,  wie  das  Ehr- 
lich'sclie  Compressoriami  besser  ist  aber  hier  die  Compression  durch 
einen  Gehilfen. 

Manche  Operateure  wollten  hei  der  ampulatio  crttri»  die  arteria 
Poplitea  in  der  Kniekehle  comprimiren,  wobei  das  Gestell  auf  der  Knie- 
scheibe, die  Felotte  in  der  Kniekehle  lag.  In  diesem  Falle  ist  jedoch 
die  Compression  unmöglich  wegen 
der  Herrorragnng  der  Oberschenkel- 
knorren,  der  straffen  Fascie,  und  der 
tiefen  Lage  der  Arterie  '). 

b)  Die  arteria  brachialis  kann 
in  ihrer  ganzen  Länge ,  bis  zum 
Rande  der  Achselhöhle,  mit  dem 
Toumiquet  comprimirt  werden,  in 
der  Achselhöhl«  seihst,  bloa  mit  den 
Fingern  eines  Gehilfen. 

Das  Petit'sche  Toumiquet  wird 
in  rerschiedener  Weise  angelegt,  je 
nachdem  es  am  Oberarme  oder  Ober- 
schenkel comprimiren  soll. 

Im  ersteren  Fall  kommt  die 
Felotte  an  die  Arterie ,  and  das 
Gestell  an  die  Aussenseite  des  Ar- 
mes (Fig.  119),  im  letzteren  FaJIe 
liegt  das  Gestell  unmittelbar  auf  der 


■)  VeHuter  iah  dies*  Öfters ,  allein  immer  bestand ,  wUirend  der  ganzen  Ope- 
ration, eine  bedeutende  Blutung,  und  alle  Venaobe,  das  Tonmiquet  fester  zu 
tdiraaben,  wnreu  erfolglos. 
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compiimirenden  Pelotte.  (Fig.  120 ').  JpdcB- 
mal  wird  die  Pelotte  (die  gewfihnlicli  oral 
ist)  OberdiesB  schräge  aaf  die  Richtung  der 
Arterie  aufgesetzt,  damit  dieselbe  nicht  nnter 
der  Pelotte  woggleite.  Zwischen  der  Haut 
und  der  Pelotte  am  Oberschenkel,  so  wie 
anch  zwischen  Gestell  und  Hant  am  Ober- 
arme, wird  eine  kleine  Compresse  angelegt. 

Kann  der  Gehilfe  das  Glied  umfassen, 
wie  am  Oberschenkel  in  der  Kitte,  und  am 
Oberarme,  selbst  in  der  Gegend  des  Gelenks- 
kopfes,  so  comprimirt  er  am  besten  mit  den 
neben  einander  liegenden  Fingerspitacn,  am 
Schambeine,  und  in  der  Ob  erschlüss  elbein - 
gegend,  wenn  die  arteria  subclaPia  com-  ^ 
primirt  werden  muss,  gescbieht  diess  am  besten 
mit  dem  Daumen. 

Haa  sucht  die  Arterie  auf,  und  drückt  sie  nach  und  nach  zusam- 
men, wobei  man  anfangs  ein  Schwirren  wahrnimmt,  welches  bei  etwas 
stärkerem  Drucke  aammt  dem  Pulse  rerschwindet.  Hat  man  sieb  flber- 
xengt,  dasB  der  Puls  aufgehört  hat,  so  ist  es  nicht  nöthig  mehr  Krail 
anzuwenden,  denn  ein  sehr  starker  Druck,  besonders  hei  unruhiger 
Hand,  bewirkt  hKufig,  dass  die  Arterie  unter  dem  Finger  entschlflpft, 
und  die  Blutung  während  der  Operation  bei  der  grössten  Eraftanstren- 
gnng  des  Gehilfen  fortdauert.  In  einem  solchen  Falle  muss  der  Gehilfe 
die  Compression    aussetzen,    und  die    Arterie   noch  einmal   aufsuchen. 

Vn.  Wahl  der  Opcrationsstellc.  In  dieser  Beüehnng  gilt 
der  allgemeine  Grundsatz,  dass  man,  in  der  Voraussetzung  alles  Krank- 
hafte zu  entfernen,  möglichst  viel  von  dem  Glieds  erhält.  Hieron 
macht  nur  unter  gewissen  Verhältnissen  der  Unterschenkel  eine  Aus- 
nahme, indem  man  diesen  oft  weit  höher  ampntiit,  als  die  Nothwen- 
digkeit  gebietet,  um  alles  Krankhafte  zu  entfernen,  und  zwar  desshalb, 
weil  das  Gehen  auf  einem  gewöhnlichen  Stelzfusse  sicherer  und  leich- 
ter ist,    wenn  sich  der  Patient  auf  das  gebogene  Knie  stfltzt,    wobei 


*J  Hier  ist  die  drculäre  CompreMioa  der  Muskehi  nod)  grauer;  man  wollte 
diesem  Uebel  dadurch  «bhelfen,  dus  mnn  an  du  Band,  der  enten  Pelotte 
entgegengesetct,  eine  rwate  groiaere  anbrachte,  welche  das  Band  vom  Schen- 
kel entferat  hielt 
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der  zu  lange  Unterschenkelstumpf,  durch  sein  Henrorragen  nach  rück- 
wärts, nicht  nur  unnütz,  sondern  sogar  nachtheilig,  selbst  gefährlich 
für  den  Kranken  werden  kann.  In  dieser  Beziehung  unterschied  man  den 
Ort  der  Nothwendigkeit  (lieu  de  necessit^),  wo  gerade  so  weit  amputirt 
wird,  als  nöthig  ist,  um  im  gesunden  Gewebe  zu  operiren,  und  den  Ort 
der  Wahl  (lieu  d'^lection),  wo  weit  höher  amputirt  wird,  um  dem  Kranken 
einen  bequemeren  und  zweckmässigeren  Stumpf  zu  rerschaffen. 

AiufllliFiingr  der  Operation. 

Wir  wollen  die  Ausführung  der  Amputation  in  drei  Abschnitte 
theilen,  nämlich: 

1.  Den  Schnitt  durch  die  Weichtheile. 

2.  Die  Durchtrennung  des  Knochens. 

3.  Die  Blutstillung  aus  den  durchschnittenen  GefUssen. 
Den  Verband  wollen  wir  zur  Nachbehandlung  zählen. 

1.  Der  Schnitt  in  die  Weichtheile. 

a)   Beim  Zirkelschnitt. 

a)  Einfacher  Zirkelschnitt.  Nachdem  alle  oben  bezeichneten 
Vorbereitungen  getroffen  sind,  und  der  Operateur  die  möglichst  bequeme 
Stellung  eingenommen  hat,  läset  er  den,  über  der  AmputationssteUe 
stehenden  Gehilfen  die  Haut  spannen  und  fixiren,  indem  derselbe  das 
Glied  mit  beiden  Händen  umfasst.  Der  Operateur  nimmt  nun  ein  Am- 
putationsmesser und  durchschneidet  sämmüiche  Weichtheile,  bis  auf  den 
Knochen,  um  %  des  Durchmessers  des  Gliedes  tiefer,  als  er  den  Kno- 
chen durchsägen  will. 

Die  Art  und  Weise,  wie  das  Messer  um  das  Glied  herumgeflihrt  wird, 
ist  rerschieden.  Es  gibt  drei  bekannte  Arten,  welche  auch  auf  den  Mus- 
kelschnitt beim  zweizeitigen  Zirkelschnitt  anzuwenden  sind,  da  der  ein- 
fache Zirkelschnitt  und  der  Muskelschnitt  beim  zweizeitigen  ganz  identisch 
sind,  mit  der  geringen  Ausnahme,  dass  man  beim  zweizeitigen  Zirkelschnitte 
an  der  Innenseite  des  Unterschenkels  l^einen  Muskelschnitt  nöthig  hat. 

1.  Manche  Operateure  rollführen  denselben  in  einem  Kreiszuge,  in- 
dem sie  das  Messer  unter  dem  Gliede  hinweg,  nach  dessen  oberer  Seite 
führen,  oder  das  Messer  so  lange  in  der  linken  Hand  halten,  bis  die 
rechte  unter  dem  Gliede  herumgeführt,  das  Messer  ergreifen  kann,  und 
indem  sie  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  die  Spitze  des  Messers 

Uiih«rt,  Conpendlaoi.  ^^ 


niederdracken  (Fig.  121), 
du  Messer  etwas  gegen 
sich  schiebend  *),  zaerst 
dieWeichtheile  an  der  dem 
Operateur  zugekehrten 
Seite  des  Qliedes  durch- 
trennen i  dann  aber  das 
VeBser  im  Kreiee  um  das 
Qlied  herumziehen,  und 
80  die   übrigen  noch  un- 

durchschnittenen  Weichtheile  durchtrennen. 

Dieas  ist  die  älteste  Art  zn  schneiden,  und  war  zur  Zeit,   als  man 

sichelförmige  AmputationsmeBser  hatte,'  riel  bequemer,    als   mit  dem 

geraden  Kesser. 

2.  Eine  andere  Art  des  Schnittes  ist  die,  dass  man  in  zwei  halb- 
kreisförmigen Schnitten  den  Kreisschnitt  rollführt,  zuerst  an  der  dem 
Operateur  abgewendeten  Seite,  dann  an  der  ihm  zugekehrten  Seite. 

Dieas  ist  die  einfachste  nnd  bequemste  Methode. 

3.  Die  dritte  Art  des  Schnittes  ist  die,  dass  man  die  Messerklinge 
um  das  Glied  eine  eckige  Figur  beschreiben  l&sst  (Polygonal-Sclinitt). 


Fig.  IM. 


Kern  und  Wattmann  rollftlhr- 
ten  ihn  in  rier  ZOgen  '),  nur  am 
Unterschenkel  beim  iweizeitigen 
Zirkelschnitte  in  3  Zttgen  (weil 
A  beide  die  Hant  losprttparirten  und 
an  der  inneren  Seite  der  Tibia 
keine  Muskulatur  sich  befindet). 
Der  eben  erwähnte  Polygo- 
nalschnitt  in  vier  Zttgen  wird  nach 
dem  Schema  der  Fig.  122  toU- 
ftlhrt.  Die  Buchstaben  a — «/  be- 
■eichnen  die  Reihenfolge  der 
Schnitte,    wobei   jedesmal    das 


*)  Wenn  man  dies*  verabMomt,  ao  ist  man  gecwimgeu,  nm  diese  Uuskolatur 
durchtrennen  zu  können,  die  Hand  am  Griffe  de«  Metiers  lo  lu  wenden,  äut 
der  Daumen  an  die  hintere,  die  rier  Finger  au  die  vordere  Seite  des  Heft« 
sa  steh«!  kommen  (Uräfe'i  Heatnwurf). 

*)  Larrey  in  5  Zi^^-  Die  Zahl  der  Züge  iit  übrigens  ^digiltig. 
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Messer  in  der  Mitte  des  Schnittes  dargestellt  ist,  und  zwar  stellt  die  Fig^r 
die  Amputation  des  Oberschenkels  vor. 

Beim  ersten  Schnitte  a  (s-  Fig.  122)  an  der  oberen  Seite  des  Gliedes 
setzt  der  Operateur  das  Messer  an  der  Spitze  der  Klinge  an,  und  führt 
es  in  einem  kräftigen  Zuge  gegen  sich;  hierauf  setzt  er  das  Messer  an 
der  Ton  ihm  abgewendeten  Seite  der  Extremität  mit  der  Ferse  an,  und 
zieht  es  gerade  nach  abwärts  vom  Heft  zur  Spitze  b  (s*  Fig.  122);  dann 
setzt  er  es  an  der  unteren  Seite  mit  der  Spitze  an,  und  schiebt  es 
von  der  Spitze  zur  Ferse  von  sich  c  (s»  Fig.  122);  endlich  setzt 
er  es  an  der  ihm  zugewendeten  (hier  der  inneren)  Seite  mit  der 
Ferse  an,  und  führt  es  vom  Hefte  zur  Spitze  gerade  nach  aufwärts  d 
(s.  Fig.  122). 

Beim  ersten  Schnitte  ist  es  zweckmässig,  die  Spitze  des  Messers 
gegen  sich  zu  senken,  weil  man  sonst  beim  vierten  Schnitte  sehr 
behindert  und  gezwungen  wäre,  Gräfe's  Messerwurf  anzuwenden. 
Während  dieser  Schnitte  drückt  man  mit  der  das  'Glied,  ober  der 
Durchschneidungsstelle  umfassenden  linken  Hand,  die  zu  durchschneiden- 
den Muskeln  der  Schneide  des  Messers  etwas  entgegen. 

Beim  Unterschenkel  fällt  der  Schnitt  aweg,  und  das  sonst  ganz  gleiche 
Verfahren  beginnt  mit  dem  Schnitte  ^,  besteht  also  nur  aus  drei  Zügen. 

Ist  die  Muskulatur  bis  auf  den  Knochen  durchtrennt,  so  lässt  man 
dieselbe  stark  nach  oben  ziehen,  und  trennt  nun  den,  mit  der  Basis  nach 
oben  gerichteten  Kegel,  den  die  letzte  Muskelpartie  bildet,  ganz  nach 
Art  des  ersten  Schnittes  ab;  diess  kann  man  ein-  bis  zweimal  wieder- 
holen, bis  man  glaubt,  hinlänglich  viel  Weichtheile  zur  Deckung  des 
Knochenstumpfes  zu  haben.  Die  so  entstandene  Wunde  ist  ein  abge- 
stutzter holller  Kegel,  dessen  Spitze  die  Sägefläche  des  Knochens,  dessen 
Basis  die  Hautwunde  ist. 

Um  den  Knochen  höher  hinauf  von  der  Muskulatur  zu  entblössen, 
hat  man  noch  verschiedene  Verfahren  angegeben. 

Bell  schiebt  die  Spitze  des  Amputationsmessers  zwischen  Knochen 
und  Muskulatur  einen  Zoll  hoch  ein,  und  schneidet  im  Kreise  die  Mus- 
keln vom  Knochen  los. 

Gooch,  Wilhelm,  hatten  eigene  Messer  dazu,  Wattmann  löste 
die  Muskulatur  nach  den  Flächen  des  Knochens,  da  kein  ELnochen  cjlin- 
drisch,  sondern  meist  dreikantig  ist,  in  Form  kleiner  Läppchen  ab. 

Das  nun  beschriebene  Verfahren  (der  einzeitige  Zirkelschnitt)  ist 
besonders  beim  Oberschenkel ,  und  beim  Oberarm  in  ihren  zwei  unteren 

Dritttheilen  zu  empfehlen. 

15  * 
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ß)  Zweizeitiger  Zirkelschnitt.  Der  Operateur  macht  mit  dem 
Amputationsmesser  einen  seichten  Kreisschnitt,  wodurch  er  hlos  die 
Haut  trennt,  und  zwar  mit  allem  subcutanen  Zellstoff,  bis  auf  die  Fascie  ^), 
läset  nun  die  Haut  zurückziehen,  und  durchschneidet  nun  auf  eine  der 
angegebenen  Weisen  die  Muskulatur  sammt  der  Fascie. 

Man  muss  nun  noch,  damit  der  Knochen  nicht  vorstehe,  denselben 
höher  hinauf  frei  machen,  indem  man  wie  bei  a  einen  oder  zwei  kleine  Kegel 
TOn  der  am  Knochen  inserirten  Musktdatur  abschneidet. 

v)  Der  zweizeitige  Zirkelschnitt  mit  Lospräpariren 
der  Haut  unterscheidet  sich  ron  dem  eben  beschriebenen  nur  dadurch, 
dass  man  die  Haut,  nachdem  sie  kreisförmig  durchschnitten  ist,  der 
Fläche  nach  lospräparirt,  und  nach  oben  umschlägt.  —  Der  Operateur 
nimmt  ein  Scalpell,  durchschneidet  damit,  am  bequemsten  in  zwei  halb- 
kreisförmigen Schnitten,  die  Haut,  und  präparirt  nun  dieselbe  mit  flach 
gehaltener  Klinge  von  derselben  mit  möglichst  ricl  subcutanem  Zellbtofi^e 
hart  an  der  Fascie  ab,  während  man  mit  dem  Zeigefiuger  und  Daumen 
die  Haut  an  ihrem  Schnittrande  fasst,  und  ron  der  unterliegenden 
Fascie  abzuziehen  sucht.  Dabei  muss  man  den  Zeigefinger  an  die  wunde 
Fläche  der  Haut  legen ;  thut  man  diess  mit  dem  Daumen ,  so  stülpt 
man  die  Haut  leicht  um,  und  läuft  Gefahr  in  dieselbe  ein  Loch  zu 
schneiden. 

Hiebei  wirft  sich  natürlich  die  Frage  auf,  wie  weit  man  den  Lappen 
lospräpariren  soll?  Man  hat  den  Grundsatz  aufgestellt,  dass  der  Haut- 
lappen mit  seiner  Breite  die  Hälfte  der  Amputationswunde  decken, 
folglich  (in  der  Voraussetzung,  dass  die  Amputationswunde  eine  Kreis 
fläche  darstelle)  so  breit  sein  müsse,  als  der  Radius  der  Kreisfläche  der 
Amputationswunde  lang  ist.   Um  nun  diess  im  rorhinein  bestimmen  zu 


')  Es  war  eine  Zeit  lang  ein,  von  den  Chirurgea  vicl&ch  besprochener  Punct, 
ob  beim  zweizeitigen  Zirkelschnitt  die  Fascie  gleichzeitig  mit  der  Haut 
dorchtrennt  werden  solle  oder  nicht.  Obwohl  diese  Frage ,  so  wie  fast  jede 
ähnliche,  unerledigt  blieb,  so  lässt  sich  doch  Einiges  mit  Gewissheit  sagen: 
Beim  zweizeitigen  Zirkclschnitt  mit  Lospräparirung  der  Haut  ist  es  nicht 
mögiicb,  die  Fascie  mit  zurück  zu  präpariren,  wegen  der  vielen  Fächer,  die 
sie  zwischen  die  Muskeln  abschickt.  Beim  zweizeitigen  Zirkelschuitt  ohne 
Lospräpariren  der  Haut  hat  das  Mitdurchschneiden  der  Fascie  keinen  Nutzen, 
da  sie  sich  nicht  so  retrahirt,  wie  die  Haut,  aber  auch  keinen  Nachtheil, 
zumal  als  bei  der  ungleichen  Dicke  und  eben  so  ungleicher  Adhärenz  der 
Fascie  an  die  Haut,  erstere  häufig  genug  beim  Ilautschnitt  an  manchen  Stellen 
(z.  B.  der  Wade)  durcfatchnitten  wird. 
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können,  hat  man  den  dritten  Theil  der  Peripherie,  (welche  man  mit  einem 
Bändchen  ausmass) ,  als  das  wahre  Mass  für  die  Breite  des  Lappens  an- 
gegeben. Man  hat  dann  dieses  Mass  der  Länge  nach  auf  die  Haut  aufge- 
tragen und  bezeichnet.  Allein  gewöhnlich  hält  man  sich  nach  dem  Augen- 
masse ,  welches  man  sich  durch  Uebung  an  Leichnamen  eigen  macht  *). 

Wenn  man  den  Hautlappen  lospräparirt  hat,  so  schlägt  man  ihn  nach 
oben  um ,  und  sieht  genau ,  ob  der  Umschlagsrand  senkrecht  auf  die  Axe 
des  Gliedes  steht.  Sollte  man  sehen,  dass  die  Adhäsionen  der  Haut  an  die 
Fasere  an  einer  Stelle  (gewöhnlich  nach  unten)  undurchtrennt  sind,  so 
bessere  man  dicss  gleich  aus ,  denn  sonst  könnte  beim  Muskelschnitt  ein 
Stück  aus  der  Haut  ausgeschnitten  werden,  ein  Uebelstand,  der  Anfto- 
gern  manchmal  widerfuhrt.  Sollte  diess  jedoch  wirklich  geschehen  sein, 
so  muss  die  Haut  gespalten  werden,  weil  dann  die  Heilung  schneller 

erfolgt. 

Wäre  jedoch  das  Umschlagen  der  Haut  unmöglich,  wegen  Infiltration 
des  subcutanen  Zellstoffes,  oder  wegen  der  grösseren  Peripherie  des  über 
dem  Hautschnitte  befindlichen  Theiles  des  Gliedes  (z.  B.  beim  Haut- 
schnitte  unter  der  Wade ,  oder  über  der  Mitte  des  Vorderarmes) ,  so  wird 
die  Haut  an  einer  oder  zwei  diametral  entgegengesetzten  Seiten,  in  senk- 
rechter Richtung  gegen  den  Hautschnitt  eingeschnitten ,  wo  dann  das  Zu- 
rückschlagen der  beiden  Hautlappen  leichter  erfolgt. 

Dann  nimmt  der  Operateur  das  Amputationsmesser  und  roUführt,  in- 
dem er  dasselbe  3 — 4  Linien  rom  Umschlagsrande  der  Haut  ansetzt,  in 
einer  der  oben  angegebenen  Weisen  den  Muskelschnitt  bis  auf  den  Kno- 
chen. Während  die  durchschnittene  Musktdatur  nach  oben  gezogen  wird, 
schneidet  der  Operateur  den  kleinen,  am  Knochen  liegenden  Muskel- 
kegel ab. 

59  Der  Lappenschnitt. 

a)  Von  innen  nach  aussen.  Nachdem  alles  rorbereitet  ist  und 
der  Operateur  seine  gewöhnliche  Stellung  eingenommen  hat,  nimmt  die- 


*)  Noch  vor  nicht  langer  Zeit  war  es  gcbniuchlich,  an  der  Stelle,  wo  man  den 
Hautschnitt  bilden  will ,  ein  Bändchen  herum  zu  binden ,  welches  theils  die 
Haut  fixiren,  theils  für  den  Hautschnitt  gewissermassen  ein  Lineal  bilden 
sollte.  In  einiger  Entfernung  von  diesem  bat  man  am  weg  zu  nehmenden  Theile 
des  Gliedes  ein  zweites  solches  Bändchen  angelegt,  welches  das  Bluten  ans 
den  Hautvenen  während  der  Operation  verhindern  sollte ;  allein  dieses  Ver- 
fahren wurde  als  Zeitverlust  fast  allgemein  aufgegeben.  Auch  hat  man,  um 
den  Hautschnitt  regelmässig  zu  machen,  eine  mit  Tinte  bestrichene  Sdmor 
zuerst  um  das  Glied  gefuhrt. 
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ser  entweder  ein  zweischneidiges  oder  auch  einschneidiges,  jedoch  scharf 
spitziges  Amputationsmesser,  umfasst  mit  Zeigefinger  und  Daumen  die 
Hälfte  der  Weichlheile  des  Gliedes,  etwas  unter  der  Stelle,  wo  er  den 
Knochen  durchtrennen  will,    drückt  die  Wcichtheile  etwas  zusammen, 

sticht  das  Amputationsmes- 
ser durch,  so  nahe  als  mög- 
lich an'sHeft,  und  schneidet 
nun  in  möglichst  wenig  Zü- 
gen schief  gegen  die  Peri- 
pherie heraus,  wodurch  ein 
abgerundeter  Lappen  er- 
zeugt wird  (Fig.  123).  Kür- 
zere, sägeförmige  Züge  des 
Messers  machen  leicht  einen 
gezackten,  unregelmässigen 
Hautrand. 

Manche  Operateure  wollen,  nach  dem  ältesten  Vorschlage,  eine 
Strecke  lang  am  Ejiochen  fortgehen,  und  erst  dort,  wo  man  den  Lappen 
beendet  haben  will,  senkrecht  ausschneiden;  allein  dabei  werden  die 
Lappen  mehr  weniger  viereckig,  am  freien  Rande  oft  sehr  breit  (wie  an 
der  Wade ,  am  unteren  Ende  des  Oberarmes) ,  und  haben  gewöhnlich  eine 
Fig.  124.        für  die  Vereinigung  sehr  unpassende  Menge  Muskulatur. 

Hat  man  den  Lappen  gebildet,  so  schlägt  man  ihn 
nach  oben  um ,  und  rollführt  an  der  entgegengesetzten 
Seite  einen  Halbzirkelschnitt  bis  auf  den  Knochen,  und 
lässt  den  Schnitt  an  der  wunden  Seite  der  Basis  des  Lap- 
pens Torbeigehen.  (Einfacher  Lappenschnitt.) 
(Fig.  124).  Oder  man  bildet  an  der  zweiten  Seite,  wenn 
es  thunlich  ist,  einen  eben  solchen  Lappen,  wie  der  erste 
war  (doppelter  Lappenschnitt),  (Fig.  125),  schlägt 
sodann  beide  Lappen  nach  oben  um,  und  durchschneidet 
in  der  Gegend  ihrer  Basis  die  noch  undurchschnitten  ge- 
bliebenen Weichtheile  bis  auf  den  Eaiochen  mittelst  eines 
Zirkelschnittes;  hierauf  folgt  die  Durchsägung  des 
Knochens. 

ß)  Von  aussen  nach  innen.  Der  Operateur 
stellt  sich  zu  dieser  Operation  entweder  so,  wie  es  in  den 
allgemeinen  Regeln  angegeben  wurde ;  oder,  was  besser 
ist ,  er  stellt  sich  so  zum  Gliede  auf,  dass  der  ganze  zu 


Fig.  125. 


231 


bildende  Lappen  gegen  das  Gesicht  desselben  sieht.  Nnn  fasst  der  Ope- 
rateur mit  der  nicht  operirenden  Hand  die  Weichtheile  an  der  Stelle, 
wo  der  Lappen  seine  Basis  haben  soll,  drückt  die  Weichtheile  zusam 
men,  und  spannt  so  die  Haut  sammt  den  übrigen  Weichtheilen  nach 
oben  an.  Nun]  nimmt  der  Operateur  das  schwach  conrexe  Langen- 
beck'sche  Am-  p^  12^ 

putationsmesser , 
setzt  es  schief 
an  die  Haut,  so 
weit  Ton  den  Fin- 
gern   der    nicht 

operirenden 
Hand  entfernt, 
als  er  den  Lap. 
pen  lang  zu  ma- 
chen beabsich- 
tigt, und  schnei- 
det in  möglichst 
wenig  Zügen 
sämmtl.  Weich- 
theile bis  an  die 
mit  den  Fingern 
markirte  Basis 
durch  (Fig.  126). 

Nicht  sehr  geübte  Operateure  thun  gut ,  wenn  sie  sich  die  Form  und 
Gh*ös8e  des  zu  bildenden  Lappens  mittelst  eines  färbenden  G-egenstandes, 
wie  Kohle  oder  Tinte,  auf  die  Haut  aufzeichnen,  und  zuerst  mit  einem 
seichten  Messerzuge  die  Haut  nach  der  Zeichnung  bis  auf  dieFascie  durch- 
trennen,  und  erst,  wenn  die  Haut  retrahirt  ist ,  in  der  eben  angegebenen 
schiefen  Richtung  die  Muskulatur  durchtrennen. 

Mit  diesem  Verfahren  erreicht  man  Folgendes :  1.  ist  der  Schnitt  in 
die  Haut  ein  sehr  regelmässiger,  und  eignet  sich  somit  f(ir  die  Vereini- 
gung mittelst  der  Naht  sehr  gut,  was  bei  dem  zuerst  angegebenen  Ver- 
fahren nur  bei  ausserordentlicher  Uebung  und  Gewandtheit  erreicht  wer- 
den kann ;  2.  bekommt  man  in  dem  Lappen  weniger  Muskulatur ,  wodurch 
derselbe  geschmeidiger  und  zur  Vereinigung  geeigneter  wird.  Hat  man 
einen  Lappen  auf  diese  Weise  gebildet,  so  kann  man  entweder  an  der  ent- 
gegengesetzten Seite  einen  Halbzirkelschnitt  (einfacher  Lappenschnitt), 
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oder  einen  zweiten  Lappen  bilden  (doppelter  Lappenschnitt).  Hierauf 
folgt  wieder  die  Durchsfigung  des  ELnochens. 

Die  nun  beschriebenen  Methoden  der  Durchschneidung  der  Weich - 
theile  passen  wohl  im  Allgemeinen  auf  alle  Glieder,  nur  ist  bei  Gliedern, 
die  mehr  als  einen  Knochen  zur  Stütze  haben,  bei  der  Durchschneidung 
der  zwischen  den  Knochen  liegenden  Gebilden  nach  Art  derselben  ein 
Verfahren  einzuleiten,  welches  wir  bei  den  speciellen  Amputationen 
beschreiben  wollen. 

Im  Allgemeinen  sei  hier  blos  die  Frage  berührt ,  wie  das  Zwischen- 
knochenband  des  Vorderarmes  und  Unterschenkels  zu  behandeln  sei. 

Hierüber  herrschen  drei  rerschiedene  Ansichten: 

1.  Man  bildet  aus  dem  Zwischenknochenbande  einen  yiereckigen 
Lappen  mit  nach  oben  gerichteter  Basis,  dieser  Lappen  bleibt  am  Ampu- 
tationsstumpf ,  und  die  BLnochen  werden  in  der  Gegend  der  Basis  dieses 
Lappens  abgesägt. 

2.  Man  bildet  aus  dem  Zwischenknochenbande  einen  Lappen  mit 
unterer  Basis ,  wo  dann  die  Eaiochenenden  über  den  Schnittrand  des  zu- 
rückbleibenden Theiles  des  Zwischenknochenbandes  rorragen.  Endlich 

Fig.  127.  3.  Man  durchschneidet  das  Zwischenknochenband   ein- 

fach, in  querer  Richtung,  an  der  Stelle,  wo  man  die  Knochen 
durchsägen  will. 

Letzteres  Verfahren  ist  das  einfachste  und  beste. 

Die  Durchtrennung  des  Zwischenknochenbandes  kann 
man  entweder  mittelst  des  Scalpells  oder  mittelst  eigener  soge- 
nannter Zwischenknochenmesser  (Catline)  rollführen.  Letz- 
tere sind  zweischneidige ,  scharfspitzige  Messer  mit  schwach 
conrezer  Schneide  (Fig.  127). 

2.  DurchtrennuDg  des  Knochens^). 

Beror  man  die  Säge  an  den  Knochen  ansetzt,  durchtrennt  man  früher 
die  Beinhaut  durch  einen  Zirkelschnitt,  möglichst  nahe  an  der  Muskula- 
tur, welche  denBLnochen  umgibt. 

Manche  Chirurgen  schaben  die  Beinhaut  etwas  höher  hinauf  los,  um 
nach  der  Durchsägung  des  Knochens  die  zurückgeschabte  Beinhaut  über 
die  Sägefläche  des  Knochens  herab  zu  schlagen,  in  der  Meinung,  dass  ron 


^)  Mayor  versucbte  in  neuer  Zeit  wieder  das  schon  im  siebzehnten  Jahrhun- 
dert von  Botall  empfohlene  und  allgemein  verworfene  Abhauen  des  Knochens 
einzuführen.   Begreiflicher  Weise  wurde  der  Vorschlag  allgemein  verworfen. 


233 

der  Beinhant  aus  die  Sägefläche  leichter  mit  Exsudat  bedeckt  werde, 
allein  in  der  Regel  und  bei  gesunden  Elnochen  wird  gewöhnlich  die  Bein- 
haut  beim  Zurückschaben  in  unregelmässige  Fetzen  zerrissen,  welche 
eher  zu  einer  ausgebreitetcren  Eiterung,  als  zu  einer  schnelleren  Vereini- 
gung geeignet  sind.  Daher  haben  die  meisten  Chirurgen  den  einfachen 
Beinhautschnitt  rorgezogen,  und  mit  ihm  nichts  anderes  bezwecken  wol- 
len, als  dass  die  Beinhaut  nicht  durch  die  Sägezähne  zerrissen  werde, 
wodurch  leichter  eine  Periostitis  entstehen  könnte,  die  Necrose  zur 
Folge  hat. 

Entweder  ror  oder  nach  dem  Beinhautschnitte  legt  man,  wo  es  thun- 
lich  ist,  die  einfach  oder  doppelt  gespaltene  Compresse  an,  durch  welche 
die  Muskulatur  retrahirt  wird,  und  theils  ror  Verletzung  durch  die  Säge- 
zähne, theils  ror  Verunreinigung  durch  Sägespäne  geschützt  wird. 

Beim  Oberschenkel  und  Oberarme  nimmt  man  die  einmal  gespaltene 
Compresse,  legt  den  Winkel  der  beiden  Köpfe  an  den  Knochen,  kreuzt 
dann  die  beiden  Köpfe ,  legt  dieselben  nach  aufwärts ,  und  zieht  so  die 
Muskulatur  nach  oben ;  dadurch  ist  die  ganze  Muskelwunde  bedeckt. 

Beim  Vorderarme  und  Unterschenkel  nimmt  man  die  zweimal  gespal- 
tene Compresse ,  zieht  den  mittleren  Kopf  durch  den  Eaiochenzwischen- 
raum,  und  legt  ihn  dann  amGliede  aufwärts;  mit  den  zwei  anderen  Köpfen 
rerfährt  man  wie  bei  der  einmal  gespaltenen  Compresse.  Wenn  nahe 
an  den  Epiphysen  amputirt  wird,  so  ist  begreiflicher  Weise  diese  Com- 
presse nicht  anwendbar,  indem  der  Eoiochenzwischenraum  zu  klein  ist 
oder  ganz  fehlt. 

Hierauf  legt  der  Operateur  seine  nicht  operirende  Hand  auf  die  re- 
trahirende  Binde,  legt  den  Nagel  des  Daumens  in  die  durch  den  Beinhaut- 
schnitt  gebildete  Furche,  und  setzt  die  Säge  mit  dem  Griffende  auf  den 
Eoiochen,  zieht  nun  das  Sägeblatt,  welches  an  den  Nagel  des  Daumens 
angelehnt,  in  der  angegebenen  Furche  gehalten  wird,  gegen  sich  an ,  und 
bildet  sich  so  eine  seichte  Furche  in  den  Knochen;  hieraufschiebt  er  die 
Säge  Ton  sich,  und  drückt  sie  etwas  nieder.  Diese  Sägezüge  wiederholen 
sich  immer  schneller,  bis  der  Eaiochen  roUends  durchsägt  ist. 

Während  dem  Sägen  zieht  der  Gehilfe  das  unter  der  Amputations- 
stelle befindliche  Stück  des  Gliedes  gerade  gegen  sich  an,  und  muss  ins- 
besondere gegen  das  Ende  des  Sägens  hin ,  jedes ,  auch  das  leiseste  Auf- 
heben des  unteren  Gliedtheiles  rermeiden ,  weil  dadurch  die  Säge  einge- 
klemmt wird.  Auch  darf  zu  Ende  des  Sägens  dieser  Gehilfe  den  Gliedthefl 
nicht  nach  abwärts  biegen,  weil  sonst  eine  Splitterung  an  dem  Knochen- 
ende eintritt  Sollte diess  geschehen  sein,  und  bleibt  der henrorragende 


234 

Knochensplitter  am  weggenommenen  Theile  des  Knochens ,  so  ist  weiter 
nichts  nöthig,  als  die  rauhen  Bruchränder  mit  der  Knochenzange  zu  glät- 
ten; hleibt  aber  der  henrorragende  Knochensplitter  am  oberen  Knochen- 
ende, so  muss  er,  wenn  er  dünn  ist,  mit  der  Knochenzange,  wenn  er  dick 
ist,  mit  der  Säge  entfernt  werden. 

(lieber  die  Durchsägung  ron  Gliedern,  die  mehr  als  einen  Knochen 
enthalten ,  siehe  den  speciellen  Theil  der  Amputation). 

3.  Die  Blutstillung. 

Nach  Durchsägung  des  Knochens  entfernt  man  die  gespaltene  Gom- 
presse ,  sucht  nach  rorläufiger  Reinigung  der  Wunde  die  Arterien- 
mttndungen,  durch  die  anatomische  Lage  geleitet,  auf,  fasst  dieselben 
entweder  einzeln  in  eine  Sperrpincette,  und  unterbindet  das  Gefäss  nach 
den  bei  der  Blutstillung  angegebenen  Regeln,  oder  man  fasst  schnell  hin- 
ter einander  je  eine  Arterie  mit  einer  Sperrpincette,  lässt  sämmtliche 
Sperrpincetten  geschlossen  herabhängen,  und  unterbindet  dann  erst  ein 
Gefläss  nach  dem  andern.  Gewöhnlich  schneidet  man  bei  jeder  Ligatur 
einen  Faden  am  Knoten  ab,  den  anderen  lässt  man  so  lange,  dass  er  ohne 
angespannt  zu  sein,  1 — 2  Zoll  bei  der  Wunde  herausragt;  sämmtliche  Li- 
gaturföden werden  auf  dem  kürzesten  Wege  zur  Wunde  herausgeftihrt. 

Nach  angelegter  Ligatur  der  grösseren  Arterien  lässt  man  mit  der 
Compression  nach,  und  sucht  nun  die  etwas  bedeutenderen  Muskelzweige 
auf,  welche  ebenfalls  gefasst  und  unterbunden  werden. 

Die  Blutung  aus  den  grösseren  Venen  stillt  sich  in  der  Regel  gleich 
nach  der  Durchschneidung  derselben,  sobald  sich  die  Venenwände  berüh- 
ren. Eine  Ligatur  wird  nur  im  äusserstcn  Falle  an  einer  Vene  angelegt, 
wenn  nämlich  die  Blutung  längere  Zeit  nicht  steht  und  Gefahr  bringen 
sollte. 

Sollte  der  Hauptstamm  der  Arterie  nicht  henrorgezogen  und  unter- 
bunden werden  können,  so  müsste  die  Umstechung  (siehe  diese)  rorge- 
nommen  werden. 

4.  Nachbehandlung. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  lässt  man  einige  Minuten  Eiswasser 
über  die  Wunde  tränfehi. 

Ist  die  Blutung  rollkommen  gestillt,  so  schreitet  man  zur  Vereinigung 
der  Wunde. 

Nach  dem  Zirkelschnitte  wird  die  Wunde  geradlinig  rereinigt, 
und  zwar  so,  dass  die  Vereinigungslinie  in  den  längsten  Durchmesser  des 
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Gliedes  fallt ;  überhaupt  muss  darauf  gesehen  werden,  dass  der  Knochen 
nirgends  stark  gegen  die  Weichtheile  drückt.  Hat  man  diese  Vereinigung 
mit  den  Händen  bewirkt,  so  werden  Heftpflaster  angelegt,  man  wählt 
entsprechend  der  Grösse  der  Wunde  Streifen,  welche         Fig.  128. 
so  breit  sein  müssen,  dass  sie  nicht  einschneiden.   Sie 
werden  so    angelegt,    dass  sie    mit  ihrer  Mitte  quer 
auf  der  Vereinigungslinie ,  die  Enden  aber  längs  des 
Amputationsstumpfes  zu  liegen  kommen  (Fig.  128). 

Beim  Lappenschnitte  wird  die  Knopfnaht  an- 
gewendet. Zur  Unterstützung  der  Flächenrereinigung 
kann  man  noch  zwischen  die  einzelnen  Hefte  Pflasterstreifen  legen  ^). 

Hier  müssen  wir  der  Streitfrage  erwähnen,  welche  besonders  seit  der 
Einfiihrung  des  Lappenschnittcs  die  Chirurgen  vielfach  beschäftigt  hat,  und 
bis  auf  den  heutigen  Tag  noch  nicht  vollkommen  entschieden  ist;  nämlich : 
ob  man  die  Wunde  gleich  vereinigen,  oder  durch  einige  Zeit  eitern  lassen, 
und  dann  erst  nach  und  nach  vereinigen  soll  Beide  Ansichten  haben  ihre 
Vertheidiger,  und  zwar  beiderseits  Namen  von  Bedeutung.  Wahr  ist  es,  dass 
sowohl  die  schnelle  Vereinigung,  als  auch  die  Heilung  durch  Eiterung  ihre 
Vor-  und  Nachtheile  haben. 

Die  schnelle  Vereinigung  hat  den  Vorthcil,  dass  sie  die  offene  Wunde 
allen  äusseren  nachtheiligen  Einflüssen  entzieht,  und  so  jede  Verderbniss  dei^ 
Wunde  verhindert,  und  durch  die  schnelle  Verklebung  der  Wundflächen  dem 
Kranken  den  Säfleverlust  erspart,  der  von  der  Eiterung  unzertrennlich  ist. 

Ihre  Nachtheile  jedoch  sind :  sie  veranlasst  bei  Blutungen  in  den  ersten 
Stunden,  das  so  schmerzhafte  Wiedereroffhen  der  Wunde,  das  Losziehen  der 
Blutcoagula.  Auch  werden  durch  dieselbe  leicht  abgesackte  Eiterherde  ver- 
anlasst, welche,  wenn  sie  tief  liegen,  leicht  Eitersenkungen,  durch  Corrosion 
des  abgeschlossenen  Eiters  Necrose  oder  Eiterresorption  durch  die  Venen 
hervorrufen.  Letztere  Erscheinungen  sind  jedoch  ziemlich  selten ,  da  längs 
den  Ligaturfäden  der  Eiter  immer  den  Abgang  hat  und  nicht  gar  leicht  ab- 
gesackt werden  kann. 

Die  Heilung  durch  Eiterung  hat  den  einzigen  Vortheil,  dass  sie  mehr 
gegen  die  Blutung  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  wirkt.  Der 
Vortheil,  welcher  ihr  von  manchen  Chirurgen  zugemuthet  vrurde,  dass  sie  bei 
gewohnten  Eiterungen  dieselben  nach  der  Operation  gewissermassen  ersetze, 
und  auf  diese  Weise  gewisse  Metastasen  verhindere ,  beruht  ganz  auf  der  un- 


1)  Man  hatte  früher  allerlei  vereinigende  Binden,  z.  B.  die  Mütze  von  Baum- 
wolle, der  sackförmige  Verband  von  Zellenbcrg,  die  T-Binde,  die  27köpfige 
T-Binde ,  die  fmcia  rrßexa  oder  captlinn ,  der  Schaubhut  etc.  Alle  diese  Ver- 
bände taugen  nichts,  denn  zur  Vereinigung  tragen  sie  nichts  bei,  und  verhin- 
dern die  Einsicht  zur  Wunde  und  die  Anwendung  der  Ueberscbläge. 
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haltbaren  Lehre  von  der  vicarirenden  Eiterung.  Ihi'e  Nachtheile  sind:  sie 
setzt  die  offene  Wunde  wahrend  der  ganzen  Zeit  der  Heilung  allen  schäd- 
lichen Einflüssen  aus,  und  verursacht  einen  grösseren  Säfte verlust.  Dass  sie  län- 
gere Zeit  danere  als  die  schnelle  Vereinigung,  ist  wohl  richtig ;  allein,  wenn  bei 
der  schnellen  Vereinigung  des  grössten  Thciles  der  Wunde  abgesackte  Eite- 
rungen vorkommen,  so  dauert  die  Gesammtheilung  durchschnittlich  gleich  lang. 

Die  Mitte  zwischen  diesen  beiden  Verfahren  bildet  der  Vorschlag  von 
Kern,  Langenbeck  und  Dupuytren,  die  Wunde  erst  nach  drei  bis 
zwölf  Stunden  zu  schliessen,  wo  bereits  die  Wunde  mit  einer  fimissähnlichen 
durchscheinenden  Exsudatschichte  bedeckt  ist.  Sic  vereinigt  wohl  die  Vortheile 
beider  Heilmethoden,  jedoch  Ist  die  Vereinigung  sehr  schmerzhaft. 

Wenn  man  die  Gründe  für  die  eine  und  andere  Ansicht  erwägt ,  so  wird 
man  zu  folgendem  Schlüsse  gelangen : 

Man  versucht  die  schnelle  Vereinigung  in  allen  Fällen ,  ausser  wo  man 
in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  eine  Blutung  fürchtet,  oder  wo  eine 
bedeutende  Infiltration  die  Vereinigung  unmöglich  macht.  Man  muss  jedoch 
auf  die  genaue  Vereinigung  aller  Theile  der  Wunde  keinen  allzu  grossen 
Werth  legen ,  und  immer  in  der  Gegend ,  wo  die  Ligaturfäden  liegen ,  einen 
Theil  der  Wunde  offen  lassen ,  damit  der  sich  etwa  bildende  Eiter  abfliessen 
könne ,  da  die  Bildung  des  Eiters  nicht  blos  durch  das  Zurückbleiben  von 
Höhlen  bedingt  ist,  sondern  auch  bei  der  genauesten  Berührung  Statt  fin- 
den kann^). 

Nach  geschehener  Vereinigung  der  Wunde  bringt  man  den  Kranken 
in's  Bett ,  die  amputirte  Extremität  in  massiger  Flexion  auf  ein  mit 
Wachstuch  überzogenes  Spreukissen,  so  dass  der  Amputationsstumpf 
durch  eine  Compresse  oder  Leintuch  von  dem  Wachstuch  getrennt  ist, 
und  nun  rerfkhrt  man  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen  einer  Wunde. 
Die  Amputationsfläche  soll  eine  massig  erhöhte  Lage  haben,  und  es  wer- 
den nun  in  der  ersten  Zeit  kalte,  und  wenn  sich  an  einzelnen  Stellen  Eite- 
rung zeigt,  wobei  gewöhnlich  die  Kranken  die  Kälte  nicht  mehr  vertra- 
gen, laue  Ueberschläge  angewendet,  und  diese  bis  zur  völligen  Heilung 
fortgesetzt. 


1)  Erwähnt  sei  hier  ein  Verfahren ,  dessen  sich  noch  jetzt  manche  französische 
Chirurgen  bedienen  und  mittelbare  Vereinigung  ( I )  nennen.  Man  bringt  näm- 
lich in  die  Wunde  ein  Leinwandläppchen  oder  eine  Charpiewiekc,  welche  von 
Manchen  sogar  mit  Digestivsalbe  bestrichen,  von  der  Sägefläche  des  Knochens 
die  ganze  Wunde  durchläuft;  über  diesen  fremden  Körper  wird  die  Wunde 
vereinigt ,  es  bleibt  somit  ein  Canal  durch  die  ganze  Wunde  offen,  erst,  wenn 
sich  Granulation  bildet,  wird  das  Fleckchen  oder  die  Wieke  entfernt.  Diess  Ver- 
fahren ist  mindestens  ganz  unnütz  und  hat  in  Deutschland  auch  keine  Auf- 
nahme gefimdeo. 
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Die  Behandlung  des  Oesammtorganismns  ist  die  eines  bedeutend 
rerwundeten  Menschen. 

Wenn  man  die  Knopfnaht  angelegt  hat  wie  nach  der  Lappenampu- 
tation, so  entfernt  man  nach  36 — 48  Stunden,  nach  Andern  zwischen  dem 
4.  und  8.  Tage,  die  Hefte  und  unterstützt  die  frische  Narbe  mit  Heftpfla- 
sterstreifen. 

Heftpflasterrerhände  werden  erst  abgenommen  sobald  sie  locker 
werden,  was  gewöhnlich  nicht  mit  allen  zugleich  geschieht.  Bei  der  Her- 
abnahme der  Heftpflasterstreifen  muss  man  besonders  daraufsehen,  nicht 
die  Wundlefzen  nach  einer  oder  der  andern  Seite  zu  ziehen;  auch  muss 
mau  Acht  haben,  an  den  hängenden  Ligaturfäden  keine  Zerrung  zu  rer- 
ursachen. 

Wenn  Eiterung  eintritt,  werden  die  Heftpflaster  schwarz,  gewöhnlich 
an  der  Stelle,  wo  sie  mit  dem  Eiter  in  Berührung  kommen.  Die  Ligatur- 
fäden der  grösseren  Gefasse  gehen  gewöhnlich  zwischen  8  und  12  Tagen 
ab,  und  können,  wenn  sie  in  der  Wunde  leicht  beweglich  sind,  ausge- 
zogen werden,  wenn  sich  jedoch  dabei  ein  Widerstand  zeigt,  9o  lasse 
man  den  Faden  noch  liegen.  Die  Ligaturen  kleinerer  Gefasse  gehen  frü- 
her, die  Fäden  von  einer  umstochenen  Arterie  erst  nach  mehreren  Wo- 
chen ab.  Die  äussere  Vemarbung  der  Wunde  geschieht  gewöhnlich  nach 
6  Wochen;  allein  erst,  wenn  der  Amputationsstumpf  gleichmässig  abge- 
rundet, die  Narbe  nicht  mehr  roth  und  wulstig  ist,  auch  kein  Oedem 
mehr  am  Stumpfe  sich  zeigt,  ist  der  Kranke  als  geheilt  zu  betrachten. 

Diess  ist  im  Zeiträume  von  3 — 4  Monaten  der  Fall.  Manchmal  dauert 
es  jedoch  viel  länger ,  selbst  ein  Jahr  und  darüber.  Umgekehrt  gibt  e» 
Fälle ,  wo  mau  den  Kranken  viel  früher  aus  der  Behandlung  geheilt  ent- 
lassen kann. 

Anatomischer  Charakter  des  Ampatationsstumpfes. 

Der  ganze  Stumpf  wird  Herd  einer  Entzündung ,  das  Exsudat,  wel- 
ches vom  flüssigen  Blasteme  bis  zur  fibroiden  Narbe  und  zur  Knochen- 
neubildung alle  Metamorphosen  durchmacht,  selbst  stellenweise  vereitern 
kann,  bleibt  nicht  blos  auf  die  Schnittfläche  beschränkt,  sondern  durch- 
dringt die  Muskeln  und  ihre  Umhüllungen  oft  hoch  hinauf.  Je  mehr  Exsu- 
dat gebildet  ist,  desto  leichter  tritt  Eiterung  ein,  und  desto  mehr  wird 
das  normale  Gewebe  der  Muskeln  verdrängt  oder  dieselben  gehen  einen 
Verfettungsprocess  ein.  Wenn  nun  dieses  Exsudat  zum  Theile  schwindet, 
theils  durch  Vereiterung,  theils  durch  Resorption  und  Schrumpfen  des 
festen  Theiles,  so  geschieht  es  häufig,  dass  längere  Zeit  nach  der  Ver- 
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narbung  statt  des  dicken  Fleischpolsters,  welches  nach  der  Operation  da 
war,  eine  dünne ,  narbige  Haut  den  etwas  aufgewulsteten  Knochenstampf 
bedeckt  und  das  untere  Ende  des  Amputationsstumpfes  etwas  zucker- 
hutformig  aussieht.  Dieser  Befund  scheint  zu  der  Ansicht  Veranlassung 
gegeben  zu  haben ,  dass  es  besser  sei,  den  Knochen  blos  mit  der  Haut  zu 
bedecken.  Allein,  da  die  Bedingungen  der  Exsudatbildung  und  der  Meta- 
morphosen desselben  durch  das  genannte  Verfahren  nicht  aufgehoben 
sind,  sondern  derselbe  Process  relativ  zum  Knochen  höher  stattfinden 
kann,  so' ist  ersichtlich,  dass  unter  den  Umständen,  welche  ein  Schwin- 
den des  Exsudates  herbeiführen ,  die  obige  Form  des  Amputationsstum- 
pfes  bedeutender  und  schneller  entsteht. 

Wenn  aber  wei^ig  Exsudat  gebildet ,  und  viel^  Muskeln  erhalten  sind, 
so  bleibt  oft  ein  dickes,  schönes  Polster  ron  Weichtheilen  zurück,  beson- 
ders nach  einem  gelungenen  Lappenschnitte  und  bei  im  rorgerückteren 
Alter  Amputirten.  Bei  jugendlichen  Indiriduen  wächst  der  Stumpf  nicht 
in  dem  Masse,  wie  die  normalen  Theile;  daher  hat  derselbe,  bei  in  der 
Jugend  Amputirten,  nach  Jahren  immer  ein  verkümmertes  Ansehen  und 
eine  mehr  weniger  konische  Form ,  welch'  letztere  rorzüglich  durch  den 
relativ  zur    Narbe  stärkeren  Wachsthum  des  Knochens  bedingt  wird. 

Die  Arterien  und  Venen  wachsen  in  die  gemeinschaftliche  Narbe 
hinein,  ihre  Enden  runden  sich  ab.  Die  Lumina  sind  meistens  bis  an's 
Ende  offen  und  von  einem  etwa  einen  Zoll  langen  abstreifbaren  Pfropf 
erfüllt. 

Die  Nerven  sind  an  ihrer  Verwachsungsstelle  mit  derNaibe  verdickt, 
diese  Verdickung  erstreckt  sich  oft  weit  hinauf.  An  den  Enden  der  Ner- 
ven bilden  sich  oft  erbsen-  bis  nussgrosse  anlagernde  oder  durchdringende 
Neurome. 

Die  Entzündung  im  Periost  endigt  mit  einer  Knochenneubildung, 
welche  den  Knochen  an  der  Sägestelle  wulstet  und  abrundet.  Dieses 
Osteophyt  bildet  oft  in  die  Narbe  hineinragende  Spitzen  und  Höcker. 
Nach  vielen  Jahren  wird  zuweilen  der  Knochen  gegen  sein  Ende  zuge- 
spitzt. Beim  Vorderarme  und  Unterschenkel  sind  manchmal  die  Knochen 
an  ihren  Enden  durch  eine  fibröse  oder  knöcherne  Brücke  verbunden. 

Oelenksköpfe  schwinden  nach  Exarticulationen  immer  etwas;  Meta- 
carpus-  und  Metatarsuskno  chen  werden  oft  ganz  spitzig. 

In  wie  weitGelenkstheile  grosser ELnochen  schwinden,  darüber  liegen 
zu  wenig  genaue  Beobachtungen  vor. 

Gelenkshöhlen  (Schulterblatt,  Hüftbein)  werden  flach  oder  gar 
coQvex. 
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Die  Knorpel  rerwachsen  grösstentheils  per  pritnam  inieniionem^ 

wie  Enadeationen  der  Finger,  Zehen  etc.  am  häufigsten  beweisen ;  sel- 
tener ist  ihre  Necrosirung  und  Exfoliation. 

Ueble  Ereignisse  nach  der  Operation. 

a)  Krämpfe  des  Stumpfes.  Sie  kommen  in  zweierlei  Formen 
grösstentheils  ror.  Die  erste  Art  besteht  in  einer  ausserordentlichen  Fle  • 
xion,  welche  oft  durch  die  Hand  des  Chirurgen  kaum  überwunden  werden 
kann.  Sie  kommt  gewöhnlich  bei  Amputationen  nahe  an  Gelenken  ror, 
und  bewirkt  entweder  durch  Zerrung  der  Wunde  oder  durch  Aufdrücken  der- 
selben auf  die  Unterlage,  wie  bei  Unterschenkelstumpf,  heftigen  Schmerz. 
Diese  heftige  Contractur  rerliert  sich  in  der  Regel  ron  selbst  während  der 
Heilung,  auch  lässt  sich  dagegen  nichts  anwenden.  Beim  Unterschenkel 
lässt  man  den  Stumpf  seitwärts  legen,  damit  die  Wunde  nicht  gegen  die 
Unterlage  gedrückt  werde. 

Die  zweite  Art  von  Krämpfen  sind  Zuckungen,  welche  oft  ein  so 
heftiges  Zittern  des  Stumpfes  hervorrufen ,  dass  bedeutender  Schmerz,  ja 
selbst  Blutungen  eintreten.  In  solchen  Fällen  kann  man  mittelst  zusam- 
mengelegter Tücher  den  Stumpf  auf  die  Unterlage  niederdrücken;  ver- 
werflich sind  jedoch  die  Compressionen  der  Muskeln  durch  Rollbinden, 
indem  sie  durch  Verhinderung  der  Circulation  in  den  Venen  zu  Entzün- 
dungen Veranlassung  geben.  Uebrigens  kann  man  auch  den  Kranken 
innerlich  Opium  oder  Morphium  verabreichen. 

ß)  Nachblutungen  sind  verschieden,  je  nachdem  sie  in  den  ersten 
Stunden  nach  der  Operation  vorkommen  oder  erst  zur  Zeit  der  Eiterung. 
Die  ersteren  kommen  entwed^er  aus  nicht  unterbundenen,  über  der  Liga- 
turstelle verletzten  Arterien,  aus  kleineren  bei  der  Blutstillung  über- 
sehenen arteriellen  Gefassen,  auch  aus  Venen,  oder  endlich  auch  ausCapil- 
laren  als  parenchymatöse  Blutung.  Diese  Blutungen  erkennt  man  an  einer 
schnell  entstandenen,  manchmal  sehr  gespannten  Anschwellung  des  Stum- 
pfes, Klaffen  der  Wunde  an  einzelnen  Stellen  und  Ausfliessen  von  Blut. 
Je  schneller  der  Stumpf  anschwillt,  und  je  heller  das  Blut,  welches  aus- 
fliesst,  desto  eher  kann  man  auf  eine  arterielle  Blutung  schliessen. 

Man  versucht  anfanglich  einen  höheren  Grad  von  Kälte  anzuwenden; 
wenn  dieses  nicht  hilft,  so  öffnet  man  die  Wunde,  räumt  die  Blutcoagula 
hinweg  und  verfährt  nach  den  bei  der  Blutstillung  angeführten  Regeln. 

Die  Nachblutungen,  welche  während  der  Eiterung  entstehen,  sind 
für  den  Arzt  unangenehm  und  für  den  Kranken  gefährlich.   Sie  haben 
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ihren  Qnmd  in  eiteriger  Schmelzung  der  Pfropfe  in  den  unterbundenen 
Gteflässen,  oder  in  der  Corrosion  ron  Blutgefässen  durch  Jauche. 

Bluten  grössere  arterielle  Gefasse,  so  müssen  dieselben  an  einer 
geeigneten  Stelle  unterbunden  werden ;  bluten  kleinere  Gefasse,  so  wen- 
det man  mit  dem  besten  Erfolge  das  Glüheisen  an. 

v)  Entzündung  des  Stumpfes  ist  zwar  in  einem  gewissen  Grade 
snir  Heilung  nothwendig,  allein  ein  Uebermass  derselben  kann  theils 
durch  Gangrän,  theils  durch  eine  profuse  Eiterung  gefährlich  werden. 
Sie  kann  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Amputation  durch  zu  festes  Anliegen 
des  Verbandes  bedingt  sein;  tritt  sie  hingegen  erst  nach  4 — 5  Tagen  auf, 
so  ist  sie  meist  durch  Absperrung  des  Eiters  oder  durch  oberflächliche 
Necrose  des  Sägerandes  ron  Knochen  henrorgerufen. 

Die  Entzündung  des  Stumpfes  gibt  sich  immer  durch  eine  bedeutende 
erysipelatöse  Anschwellung  mit  Köthe  und  Glanz  der  Haut  kund.  Wenn 
die  Anschwellung  kurz  nach  der  Operation  eintritt,  so  hat  man  nur  den 
Verband  zu  lüften,  indem  man  die  einschneidenden  Heftpflaster  oder 
Knopfhahthefte  mit  der  Schere  durchtrennt. 

Ist  Necrose  oder  abgeschlossener  Eiter  die  Ursache,  so  bildet  sich 
früher  oder  später  ein  Abscess,  welcher,  wenn  er  entfernter  ron  der  Wunde 
ist,  geöfinet  werden  muss.  Der  necrosirte  Sägerand  kommt  gewöhnlich 
ab  ein  an  der  concaren  Seite  ausgezackter  Halbring,  seltener  als  ein 
formloser ,  kleinerer  Splitter  zum  Vorscheine. 

Dieser  Process  tritt  manchmal  erst  nach  mehreren  Wochen,  selbst 
nach  6 — 7  Wochen,  wenn  die  Amputationswunde  schon  remarbt  ist,  auf, 
wobei  die  Entzündungs- Erscheinungen  und  Fieber  gewöhnlich  hefti- 
ger sind  *). 

Hieher  gehört  zum  Theile  auch  die  Gangrän  des  Amputationsstum- 
pfes. Sie  kann  entweder  in  Folge  der  zu  heftigen  Entzündung  oder  durch 
Verunreinigung  der  Wunde  durch  deletäre  Stoffe,  wie  Jauche  oder 
Schmutz  anderer  Art,  oder  endlich  als  sogenannter  Hospitalbrand,  dessen 
Ursachen  übrigens  noch  nicht  genau  ermittelt  sind,  auftreten. 

In  jedem  Falle  ron  Gangrän  sucht  man  dem  Fortschreiten  derselben 
durch  antiseptische  Mittel  oder  durch  Zerstören  des  Brandigen  mit  dem 
Glüheisen  ein  Ende  zu  machen.  Letzteres  ist  jedoch  nicht  ausführbar, 
wenn  die  Gangrän  sehr  ausgebreitet  und  nahe  an  einem  Gelenke  ist. 


')  Aeltere  Chinugen  hielten  die  Necrose  des  Sägerandes  für  nothwendig,  und 
sahen  dieM  für  einen  Grund  an,  die  Ampotationswunde  durch  Eiterung  heilen 
zu  lassen. 
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wo  dann  die  durch  das  Glübeisen  gesetzte  Verletzung  mehr  Gefahr  als 
Nutzen  bringen  könnte.  In  einem  solchen  Falle  muss  man  ruhig  abwarten, 
ob  und  wo  sich  die  Gangrän  begränzt. 

S)  Konischer  Stumpf.  Er  ist  entweder  Folge  ron  zu  geringer 
Erspamiss  der  Weichtheile  oder  selbst  nach  der  besten  Ausführung  der 
Operation,  Folge  ron  sehr  ausgedehnter  Vereiterung  oder  Gangrän  der 
den  Knochen  deckenden  Weichtheile.  Ist  der  konische  Stumpf  mit  Gra- 
nulationen überzogen  und  mit  keinerlei  grangränöser  Partien  bedeckt,  so 
kann  man  rersuchen  durch  oberflächliche  Aetzung  mit  Höllenstein  die 
Vemarbung  zu  begünstigen,*  sollte  jedoch  der  Knochen  zu  weit  rorragen 
oder  gar  necrotisch  sein,  so  wäre  die  Resection  des  rorragenden  Kno- 
chens das  letzte  und  sicherste  Mittel. 

Man  hat  auch  andere  Mittel  angegeben,  die  Vemarbung  beim  koni- 
schen Stumpfe  zu  begünstigen,  wie  z.  B.  die  Einwicklung  des  Gliedes 
durch  Rollbinden  ron  oben  her  gegen  den  Stumpf,  welcher  durch  Com- 
pression  der  Muskeln  das  Zerren  derselben  am  Stumpfe  rerhüten  soll. 
(Louis.) 

Professor  Ton  Dum  reich  er  wendet  diese  Binde  immer  erst  gegen 
Ende  der  Heilung,  oft  mit  dem  günstigsten  Erfolge  an,  aber  er  nimmt 
blos  auf  die  Haut  Rücksicht  und  verwirft  die  zu  feste  Compression  der 
Muskeln,  welche  auf  den  Kreislauf  nachtheilig  einwirken  müssen;  er 
lässt  blos  durch  einen  Gehilfen  die  Haut  durch  flaches  Anlegen  der  Fin- 
ger nach  dem  freien  Ende  des  Stumpfes  hinziehen,  und  legt  ron  oben 
her  eine  Rollbinde  in  absteigenden  Touren  an,  um  die  Haut  in  dieser 
Lage  zu  flxiren.  Da  die  Binde  nicht  sehr  fest  angelegt  ist,  so  geschieht 
es  leicht,  dass  die  Haut  unter  derselben  nach  aufwärts  rutscht;  desshalb 
muss  diese  Binde  öfters  frisch  augelegt  werden. 

Die  Versuche  durch  Heftpflasterstreifen,  welche  längs  des  Amputa- 
tionssturapfcs  an  die  Haut  angelegt  werden  und  vor  dem  Ende  des  Stum- 
pfes eine  Schleife  bilden,  welche  gegen  einen  üter  das  Bett  gespannten 
Reifen  die  Haut  anziehen  sollen,  haben  sich  nicht  bewährt. 

s)  Neuralgien,  die  nach  gelungener  Heilung  der  Amputations- 
wunde manchmal  eintreten ,  welche  theils  in  Adhäsionen  der  Nerven  an 
Muskeln  oder  Knochen,  theils  in  der  Ausbildung  sehr  schmerzhafter  Neu- 
rome  ihren  Grund  haben.  Wenn  man  dann  am  Ende  eines  Nervens  einen 
harten,  mehr  weniger  verschiebbaren  Knoten  fühlt,  so  exstirpirt  man  den- 
selben mit  oder  ohne  einem  Stück  des  Nervens,  je  nachdem  es  angeht, 
oder  man  macht  die  Excision  des  Nervens  an  einer  entfernteren  Stelle. 
Alle  anderen  Mittel,  die  dagegen  vorgeschlagen  wurden,  wie :  Blutegel, 

Linhart,  Compeodlum.  ^^ 
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Kataplasmen ,  warmo  oder  kalte  FomentationeD ,  Einreibungen  ron  tin- 
guent,  jod.y  endermatisclie  Anwendung  ron  morph,,  sind  in  der  Kegel  er- 
folglos. Man  hat  auch  schon  in  einigen  Fällen  die  Amputation  noch  ein- 
mal wiederholt,  den  Vorzug  rerdient  jedoch  die  Besection  des  Nerren. 

^)  Endlich  ist  das  ungünstigste  Ereigniss  der  Amputation  zu  bemer- 
ken, nämlich  der  tödtliche  Ausgang.  Dieser  ist  durch  Anämie  oder 
Pjämie  begründet.  Erstere  gibt  sich  durch  ein  Schrumpfen,  Trockon- 
werdon  der  Wunde  und  successires  Schwinden  der  Kräfte  ohne  Beac- 
tion  kund. 

Die  Pyämie  charakterisirt  sich  rorzüglich  durch  anhaltende  Schüt- 
telfröste, trockene,  heisse  Haut,  die  gewöhnlich  so  wie  auch  die  cOf^ftinC' 
tica  bulbi  gelb  gefärbt  ist ,  endlich  auch  durch  typhöse  Erscheinungen. 

Es  gibt  yereinzelte  Beobachtungen ,  wo  Kranke  nach  Ablauf  aller 
der  genannten  Erscheinungen  der  Pyämie  genesen  sind. 

Im  Verlaufe  der  Pyämie  kommen  oft  Pneumonien,  Pleuritides  u.  s.  w. 
vor.  Auch  können  zufällig  entstandene  Krankheiten  rerschiedener  Art 
den  Amputirten  tödten,  was  jedoch  in  keinen  ursächlichen  Zusammen- 
hang mit  der  Amputation  zu  bringen  ist. 

Die  Amputation  im  Besondem. 
Obere  Extremltftt« 

Ampatation  der  Phalangen. 

Diese  Operation  wird  nur  in  seltenen  Fällen  in  Anwendung  gebracht, 
da  die  Enucleation  viel  leichter  auszuftihren  ist,  und  die  Erhaltung  eines 
so  kleinen  Theiles ,  so  wie  es  durch  die  Amputation  geschieht ,  dem  Pa- 
tienten nur  wenig  Vortheil  gewährt. 

Anatomie.  Die  Phalangen  haben  nirgends  Muskulatur;  auf  der  Rücken- 
fläche,  wo  die  Ilaut  dünn  und  sehr  verschiebbar  ist,  liegt  unter  dieser  blos 
die  Strecksehne,  an  der  Volarfläche  ist  die  Haut  gespannt,  das  Unterhaut- 
zcllgcwebe  fettreich,  und  unter  diesem  die  beiden  Beugesehnen,  umschlossen 
vom  Scheidenbande,  die  nervi  und  rasa  digitäUa  liegen  an  den  Rändern. 

Methoden  der  Operation.  Es  wurden  der  Zirkel-,  der  ein- 
fache und  doppelte  Lappenschnitt  rorgeschlagen. 

Die  zweckmässigbte  und  schnellste  Methode  scheint  uns  der  einfache 
Lappenschnitt  mit  Bildung  eines  Volarlappens. 

Lage  des  Patienten  und  Stellung  des  Operateurs.  Der 
Kranke  sitzt  entweder  im  Bette  oder  auf  einem  Stuhle,  der  zu  operirende 
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Ann  wird  horizontal  abgezogen,  die  Hand  pronirt;  der  Operateur  steht 
Tor  dem  Patienten.  Ein  Gehilfe  hält  den  zu  amputirenden Finger  am  obem 
Ende,  die  andern  Finger  der  Hand  werden  gebeugt,  ron  ihm  gehalten. 

Apparat.  Ein  schmales  Scalpell,  eine  Phalangensäge,  Unterbin- 
dungsapparat. 

Ausführung  der  Operation.  Der  Operateur  ergreift  mit  Zeige- 
finger und  Daumen  der  linken  Hand  den  zu  amputirenden  Finger  am  untern 
Ende ,  und  macht  mit  dem  ScalpcU,  etwas  unter  der  Stelle,  wo  er  ampu- 
tiren  will,  einen  halbzirkelformigen  Schnitt  auf  der  Dorsalfläche  des  Fin- 
gers-, trennt  mit  ihm  die  Haut  und  Strecksehne  bis  auf  den  Knochen,  um- 
geht nun  in  den  Enden  dieses  Schnittes  den  ELnochen  mit  dem  Scalpell 
und  schneidet,  an  der  Beugefläche  des  Knochens  sich  haltend,  den  Volar- 
läppen  bis  zur  hinlänglichen  Grösse;  so  weit  angelangt,  richtet  er  die 
Schneide  des  Messers  senkrecht  oder  auch  schief  auf  den  Lappen  und 
schneidet  ihn  mit  einem  Zuge  aus.  Ist  diess  geschehen,  wird  die  Beinhaut 
mit  einem  Zirkelschnitt  getrennt  und  der  Knochen  abgesägt  ^). 

Die  Stillung  der  Blutung  der  kleinen  Digitalarterien  geschieht  mit 
kaltem  Wasser,  selten  wird  eine  Unterbindung  nöthig. 

Die  Vereinigung  der  Wunde  geschieht  durch  das  Anheften  des 
Volarlappens  an  den  Dorsalhautrand  mittelst  ein  paar  Heften  der 
Knopfnahl. 

DerZirkelschnitt,  wenn  er  angewendet  werden  sollte,  könnte  als 
einzeitiger  und  zweizeitiger  gemacht  werden.  Der  einzeitige  hat  den  Nach- 
theil, dass,  da  die  Haut  in  der  Volarfläche  nur  sehr  wenig  rerschiebbar 
ist,  zu  wenig  Haut  zur  Deckung  der  Wunde  vorhanden  ist;  der  zweizei- 
tige den,  dass  die  Manschette  sich  schwer  lospräpariren,  und  noch  schwe- 
rer als  solche  sich  umstülpen  lässt,  weshalb  man  meist  mit  ein  paar  seit- 
lichen Schnitten  den  Zirkelschnitt  in  einen  doppelten  Lappenschnitt  um- 
wandeln muss. 

Der  doppelte  Lappenschnitt  kann  mit  Dorsal-  und  Volar- 
lappen  oder  zwei  seitlichen  Lappen  rollzogen  werden.  Der  Dorsallappen 
muss  etwas  kleiner  sein,  als  der  Volarlappen ,  sonst  sinkt  er  vorne  ein  und 
erlaubt  später  eine  Eiteransammlung. 

DieBildung  zweier  seitlicher  Lappen  ist  nicht  zu  empfehlen,  da  diese 
Lappen  kein  günstiges  Verhältniss  zur  Sägefläche  des  Knochens  haben, 
der  von  der  Dorsal-  nach  der  Volarseite  hin,  abgeplattet  ist,  wesshalb  sich 
die  Weichtheile  nicht  so  gut  an  die  Sägefläche  des  Knochens  anlegen. 


*)  Die  Durchtrennung  des  Knochens  mit  der  Liston'scben  Schere  ist  zu  ver- 

16* 
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Ampatation  des  MUtelhandknochens  de»  Mittel-  und  vierten  Fingers. 

Anatomie.  Auf  dem  Rücken  finden  vrir  eine  dünne,  mit  vielen  onre« 
gelmässigen  Falten  versehene,  leicht  verschiebbare  Haut,  unter  ihr  die  Streck- 
sehnc.  In  der  Yolarfiäche  finden  wir  die  Haut  derb,  glatt,  unter  ihr  den  sub- 
cutanen ZellstofT,  der  nur  an  den  beiden  Ballen  etwas  Fett  hat,  in  der  Mitte 
aber  die  Haut  mit  der  nun  folgenden  Aponeurose  fest  verbindet;  imter  die- 
ser der  arcus  volar,  suhl,  und  die  Zweige  des  median"  und  uluar-nervus,  hier- 
auf folgen  die  doppelten  Beugesehnen ,  der  arcus  volar,  prof.,  die  Lumbrical- 
muskeln,  endlich  zwischen  den  einzelnen  Mittelhandknochen  die  muscuU 
HUerossei» 

Methoden.  1.  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  durch 
zwei  an  dem  Kücken  und  der  Volarscite  geführte  Y- förmige  Schnitte,  deren 
gabelförmige  Enden  sich  in  der  Commissur  der  Finger  rereinigen.  Die 
Ecken  am  Theilungswinkel  können  abgerundet  werden. 

2.  Der  Oralairschnitt.  Die  erstere  Methode  ist  jedoch  die 
gebräuchlichere  und  leichter  ausführbare.  Vom  Ovalairschnitte  wurde 
gerühmt,  dass  bei  ihm  der  Hohlhandbogen  unrerletzt  bleibe,  aber  eine 
Abtrennung  der  Knochen  in  dieser  Weise  ist  ohne  Verletzung  des  tiefen 
Hohlhandbogens  kaum  möglich ,  und  selbst  wenn  diess  gelingen  würde, 
wäre  die  Durchtrennung  des  ELnochens  nur  mit  einer  kleinen  Blattsäge, 
der  Liston'schen  Knochenschere  oder  der  Kettensäge  möglich.  Diess 
ist  jedoch  riel  zu  umständlich  und  wir  ziehen  erstere  Methode  ror. 

Lage  des  Patienten  und  Stellung  des  Operateurs  wie  bei 
der  früheren  Operation. 

Ein  Gehilfe  comprimirt  die  art,  brach,  in  der  Mitte  des  Oberarmes, 
der  Vorderarm  dos  Kranken  kann  mit  seinem  oberen  Dritttheile  an  die 
Ecke  eines  Tisches  gelehnt  werden. 

Ein  zweiter  Gehilfe  zieht  die  beiden  nebenstehenden  Finger  ab,  und 
spannt  die  Haut  nach  der  Seite  und  nach  oben. 

Instrumente.  Ein  langes  Liste n'sches  ScalpcU,  Phalangensäge, 
Sperrpincetten ,  ein  Holzplättchen  oder  Lederstreifen  zur  Schützung  der 
Weichtheile  beim  Durchsägen. 

Ausführung  der  Operation.  Die  Hand  wird  in  Pronation  gehal- 
ten, der  Operateur  steht  ror  derselben,  ergreift  mit  der  linken  Hand  den 
zu  amputirenden  Finger  und  zieht  ihn  gegen  sich  an.  Der  Schnitt  beginnt 
am  Handrücken  an  der  Stelle  wo  der  Knochen  abgesägt  werden  soll,  wird 


werfen,   da  der  Knochen  gesplittert  wird,  wie  bei   der  längst   verworfenen 
Abmeisselung  (tlaclglamHeusis.) 
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auf  dor  Mittellinie  dos  Handrückens  bis  zu  dem  capiltilis  OStis  tneta- 
carpi  f ortgefilhrt ,  an  einer  Seite  am  Gelenke  TorübergefUhrt ,  durch- 
trennt die  Commissur  der  Finger  und  geht  zur  Mittellinie  der  Hoblhand  bo 
weit,  abaufderDorsaUeitc.  Dazu  wird  rom Operateur  die  Hand  so  geho- 
ben ,  daea  er  in  der  Hoblhand  seinen  Schnitt  genau  mit  den  Augen  ver- 
folgen kann.  Nun  geht  der  Operateur  nieder  auf  den  Handrücken,  fkngt 
den  Schnitt  dort,  wo  er  die  Mittellinie  verliess,  wieder  an,  und  führt  ihn 
durch  die  andere  Commissur  nach  der  Volarseite,  wo  er  mit  dem  Schnitte  in 
der  Mittellinie  der  Hohlhand  zusammentrifft.  Die  Weichtheile  werden 
zuerst  auf  einer  Seite  bis  zur  Stelle,  wo  der  Knochen  abgesagt  werden 
BoU,  von  diesem  abgetrennt,  indem  man  das  Messer  mit  nach  oben  sehen- 
der Spitze  hart  am  Knochen  vorschiebt;  dasselbe  geschieht  auf  der 
andern  Seite. 

Die  Beugeachno  wird  dicht  an  der  Amputationastelle  abgeschnitten; 
ist  diesB  in  der  Hohlhand  geschehen,  so  wird  die  Strecksehne  eben  so 
weit  nach  rückvarta  durchsclmitten    Man  Fig   12» 

machtnuncmenZirkelschmttum  denKno 
chen  um  die  Beinhaut  und  alle  noch  un 
durclit rennten  Weichtheile  genau  zu  durch 
schneiden  Zum  Scliutz  der  Weichtheile  b 
wird  jetzt  an  einem  Rande  des  Mittelhand 
knochcns  einHolzpUttchen  Ledcrstreifen 
oder  Compresso  eingelegt  Am  anderen 
Rande  führt  man  die  Sage  ein  wahrend 
man  nun  die  Sagezahne  gegen  den  Eno 
chen  richtet  worden  die  zwei  nebenste 
henden  Finger  durch  den  Bogen  der  Säge 
gesteckt  (Fig.  129).  Die  Säge  wird  schief 
aufgesetzt,  und  der  Mittelhandknochen  in  schiefer  Richtung  durchsägt, 
wodurch  bezweckt  wird,  dassbei  der  Heilung  die  Weichtheile  sich  hesser 
an  den  Knochen  anlegen,  und  so  verhindert  wird,  dass  um  den  KnochA- 
stiimpf  hemm  eine  Höhle  entstehe,  in  der  sich  Eiter  ansammeln  könne. 

Fast  dieselbe  Wunde  erhält  man,  wenn  man  ein  etwas  längeres, 
schmales  Scalpell ,  wHhrond  man  die  Haut  nach  einer  Seite  des  Knochens 
verschiebt,  an  dieser  Seite  des  Knochens  durch  den  ganzen  Zwiaclienkno  - 
chenraum  durchsticht,  und  die  Klinge  dicht  am  Knochen  fortfUlirend, 
Bämmtliche  Weichtheile  mit  einem  Zuge  durclischneidet.  Dasselbe  wird 
an  der  anderen  Seite  gemacht.  Der  Hautschnitt  fällt  jedoch  bei  diesem 
Verfahren  häufig  unregelmüssig  aus. 
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Stillung  derBlutung.  Diese  i»t  hier  in  manchen  Fällen  ziomlich 
schwierig,  da  der  oberflächliche  und  tiefliegende  Hohlhandbogen  durch- 
schnitten ist.  Sollte  man  das  Lumen  einer  blutenden  Arterie  deutlich 
sehen,  so  würde  man  sie  unterbinden;  die  Blutung  aus  den  kleineren 
Zweigen  wird  man  mit  Eiswasser  zu  stillen  suchen.  Sollte  diess  nicht  aus- 
reichen, tamponirt  man  mit  Charpie,  oder  man  richtet  die  operirte  Extre- 
mität senkrecht  auf,  und  erhält  sie  in  dieser  Lage  durch  einige  Minuten, 
worauf  die  Blutung  gewöhnlich  steht.  Sollte  man  Nachblutung  fürchten, 
so  lässt  man  die  Wunde  einige  Stunden  offen. 

Vereinigung  der  Wunde.  Ist  die  Blutung  gestillt ,  so  legt  man 
an  jeden  Wundwinkel  ein  oder  zwei  Knopfnahthefte  an,  und  führt  dann 
um  die  übrigen  Metacarpusknochen ,  mit  Ausnahme  des  Daumens ,  einen 
breiten  Heftpflasterstreifen. 

Nachbehandlung  siehe  im  allgemeinen  Theile. 


Die  Amputation  des  Mittelhandknochens  des  rierten  Fingers  wird 
ganz  auf  dieselbe  Weise  ausgeführt. 

Amputation  des  Mlttelhandknochens  des  Zeige-  oder  kleinen  Fingers. 

Diese  Operation  wird  am  besten  mittelst  des  Oralairschnittes ,  oder 
des  weiter  unten  beschriebenen  I- Schnittes,  dessen  senkrechter  Schnitt 
beim  Zeigefinger  an  den  Kadial- ,  beim  kleinen  Finger  an  den  Ulnarrand 
zu  stehen  kommt,  ausgeführt. 

Anipatation  zweier  Mittelhandknochen  zugleich. 

Die  Amputation  je  zweier  Mittoliiaudknochen  erleidet,  je  nach- 
dem man  die  beiden  Innern  oder  den  Mittelhaudknochen  vom  Zeige-  und 
Mittel-,  oder  kleinen  und  llingfinger  machen  muss,  einige  Abänderungen. 

Methode  bei  Amputation  des  Mittelhandknochens  von 
Mittel-  und  Kingfinger. 

.    Lage  des  Patienten,   Stellung  des  Operateurs  und  der 
Gehilfen,   und  auch  Instrumenton-Apparate  wie  früher. 

Ausführung  der  Amputation.  Der  Operateur  beginnt  amHand- 
rücken  an  der  Stelle,  wo  amputirt  werden  soll,  in  der  Mitte  zi^ischen  bei- 
den Mittelhandknochen  seinen  Schnitt,  und  führt  ihn  bis  zu  der  capiinlis 
der  Mittelhandknochen;  hier  wird  mit  einem,  auf  den  frühem  senkrech- 
ten Schnitt  die  Haut  bis  zu  dem  augränzendcn  Mittelhandknochen  durch- 
trennt.  Dasselbe  geschieht  oben  am  Beginne  des  Schnittes.  Durch  den 
I- formigen  Schnitt  werden  zwei  seitliche  Lappen  gebildet;  ist  diess  am 
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Fig.  130. 


Handrücken  geschelien,  so  wird  die Lappenbilduug  auf 
gleiche  Weise  in  der  Hohlhand  ausgeftihrt,  und  auf 
diese  Art  vier  Lappen,  zwei  Dorsal-  und  zwei  Volarlap  - 
pen  mit  seitlich  stehender  Basis  gebildet  (Fig.  130). 

Dieses  Verfahren  gibt  ein  besseres  Eesultat,  als 
die  Bildung  eines  kurzen  Dorsal-  und  Palmarlappens 
mit  oberer  Basis;  denn  bei  letzterem  Verfahren  blei- 
ben die  Wunden  der  zurückgebliebenen  Mittelhand- 
knochen unbedeckt. 

Die  weitere  Durchtrennung  derWeichtheilc  und 
Absägung  geschieht,  wie  bei  der  Amputation  eines 
Metacarpus-Knochens. 

Methode  bei  Amputation  eines  äusseren  und  inneren 
Mittelhandknochens.  Der  Schnitt  beginnt  an  der  Stelle,  wo  der  Kno- 
chen abgesetzt  werden  soll,  beim  Zeigefinger  an  der  Radialseite  des  Mit- 
telhandknochens, beim  kleinen  Finger  an  dessen  ülnarrande,  wird  bis 
zu  den  Köpfchen  der  Mittelhandknochen  geführt;  an  den  Enden  dieses 
Schnittes  werden  sowohl  am  Handrücken,  als  in  der  Hohlhand  senkrechte 
Schnitte  geführt.  Dadurch  entstehen  zwei  Lappen,  ein  Dorsal-  und  ein 
Volarlappen,  welche  nach  der  Mitte  der  Mittelhandknochen  zurückprä- 
parirt  werden. 


Ampatation  aller  vier  Miltelhandknochen. 

Anatomie.  Die  vier  Mittelhandknocben  vonZksige-,  Mittel-,  Ring-  und 
kleinen  Finger  sind  an  ihrem  Schofle  dreikantig,  eine  Kante  sieht  gegen  die 
Hohlhand,  die  derselben  entsprechende  Fläche  nach  dem  Handrücken.  Die 
hintern  Enden  stehen  ganz  nahe  an  einander;  während  die  breitem,  kugel- 
förmigen, vordem  Enden  3—4'"  von  einander  abstehen.  Sänmitlicho  Mittel- 
handknochen bilden  mit  ihren  Diaphysen  eine  Convexität  am  Handrücken, 
eine  Concavität  an  der  Hohlhand.  Der  höchste  Punct  des  von  den  Mittel- 
handknocben gebildeten  Bogen s  entspricht  dem  Mittelhandknocben  des  Mit« 
telfingcrs,  und  flacht  sich  gegen  Zeige-  und  kleinen  Finger  ab.  Die  sie  bede- 
ckenden Weichtheile  sind  bei  der  Amputation  des  os  metacarpi  HI.  und  IV. 
angegeben. 

Operationsmethoden.  Der  Zirkel-  und  Lappenschnitt. 
ErstereT  ist  sehr  mühsam  und  gibt  eine  ungünstige  Wundform ,  und  muss 
häufig  durch  ein  paar  seitliche  Einschnitte  in  die  Manschette ,  um  sie  prä- 
pariren  zu  können,  in  einen  doppelten  Lappenschnitt  umgewandelt  wer- 
den. Der  Lappenschnitt  hat  liier  einen  entschiedenen  Vorzug.  Ob  ein 
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einfaclier  Uoraal-,  Volar-  oder  doppelter  Lappensclinltt  gebildet  wer 

den  müsse  oder  könne,  bangt  rem  Grade  and  der  Art  der  Verl etiang 

Fig.    13J.  nnd  Zerstöntng  in  den  Weich th eilen  ab.  Die  beste 

Operationemethode,  wenn  genug  Weichtheil©  Tor- 

handen  sind,  ist  der  doppelte  Lappenschnitt 

,  mit  einem  kurzem  Dorsal  -  und  lungern   Volar- 

lappen  (Fig.  131). 

Wir  wollen  diesen   als    die    zweckmässigste 
Operations  weise  beaclireiben. 

Lagerung  des  Patienten,  Stellung  des 
Operateurs  und  der  Gehilfen  wie  bei  der 
früheren  Operation. 
Ausfübrung  der  Operation.  Der  Operateur  beginnt  an  der 
Stelle,  wo  die  Knochen  abgesägt  werden  sollen,  an  der  Radialseite  des 
Mittelbandknochena  vom  Zeigefinger  den  Schnitt ,  der  in  der  Richtung 
des  Mittelbandknocbcns  verläuft,  und  so  lange  gemacht  wird,  als  der  zu 
bQdende  Lappen  es  erfordert.  Hierauf  wird  ein  zweiter  Schnitt  an  der 
XJlnarscite  des  Mittelbandknochena  vom  kleinen  Finger  ebenso  geftlbrt, 
beide  nun  auf  dem  Handrücken  durcli  einen  queren  Schnitt,  der  bis  auf 
die  Knochen  geführt  wird,  rereinigt;  der  so  umschriebene  Lappen  wird 
Enrttckpräparirt. 

In  derHobIband  wird  der  Schnitt  auf  dieselbe  Weise  geiUhrt,  und 
so  ein  Dorsal-  nnd  ein  Volarlappen  gebildet.  Den  Volarlappen  kann  mau 
auch  dnrcb  Einstich  bilden,  nnd  dio  Ecken  der  Lappen  mit  dem  Messer 
oder  der  Schere  abrunden,  wodurch  die  Vereinigung  besser  zn  Stande 
kommt. 

Sind  auf  diese  Weise  die  Lappen  präparirt,  so  schreitet  man  zur 
Durch Bcbneidung  der  Muskulatur  in  den  Zwiscbcnknochenräumen.  Man 
sticht  das  Scalpell  ungefähr  5 — 6"'  abwärts  ron  der  Stelle  entfern!,  wo  man 
amputiren  will,  an  einem  der  Knochen  ein,  nnd  führt  es  bis  zurAmputa- 
tionsstelle.  Dasselbe  geschiebt  am  nächst  nebenstehenden  Knochen.  Dana 
verbindet  man  an  dem  Endpuncto  beider  Längenschnitte  diese  durch 
einen  Querschnitt  von  einem  Knochen  zum  andern,  und  beschreibt  so 
einen  viereckigenLappen,  dessen  Basis  andern  zu  entfernenden  Theile  ist. 
Durchsägung  des  Knochens.  Da  die  vier  Mittclbandknochen 
nicht  io  einer  Ebene  liegen,  so  mnss  man  beim  Sügen  folgende  Torsiebt 
gebrauchen : 

Man  beginnt  den  Schnitt  mit  der  Säge  an  dem  Mittelbandknochea 
des  Mittelfingers ,  als  dem  h&cbsten,  und  erst  wenn  in  diesem  eine  Furche 
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60  weit  gebildet  ist,  dass  die  Öägc  in  ihr  sicher  fortgleitet,  miiss  man 
durch  abwechselndes  Senken  derselben  gegen  den  Mittelhandknochen 
des  kleinen  und  Zeigefingers,  auch  diese  gleichzeitig  zu  durchsägen 
trachten. 

Blutstillung.  Die  Blutung,  die  hier  eintreten  kann ,  erfolgt  aus 
den  Zweigen  des  hoch  -  und  tiefliegenden  Hohlhandbogens ,  die  man  in 
den  Lappen  bequem  unterbinden  kann. 

VereinigungderWunde.  Diese  wird  mittelst  Heften  der  BLnopf- 
naht  und  dazwischenliegende  Heftpflasterstreifen  bewerkstelliget. 

Da  der  Dorsallappen  etwas  schmäler  ist,    so  Fig.  132. 

bleibt  nach  der  Vereinigung  der  Lappenränder  in 
der  Gegend  des  Mittelhandknochens  rom  Daumen 
eine  fast  dreieckige  wunde  Stelle,  welche  man  da- 
durch schliesst,  dass  man  die  Hautränder  mit  ein- 
ander vereinigt ;  dadurch  bekommt  die  Wunde  die 
Form  wie  in  Fig.  132. 

Nachbehandlung  nach  den  allgemeinen  Regeln. 

Dieselbe  Lappenbildung  lässt  sich  bei  der  Amputation  der  drei  äus- 
seren Mittelhandknochen  anwenden. 

Die  Erhaltung  des  kleinen  Fingers  und  Wegnahme  des  Zeige-,  Mit- 
tel- und  Ringfingers  ist  nicht  zu  empfelden,  indem  der  kleine  Finger  nur 
mehr  hinderlich  ist. 

Ampntatlo  antibrachii. 

Anatomie.  In  der  äusseren  Form  erscheint  die  obere  Hälfle  dos  Vor- 
derarmes ziemlich  verschieden  von  der  unteren.  Die  obere  Ilälfle  ist  mehr 
weniger  kegelförmig,  die  Basis  nach  oben  gerichtet,  es  wird  desshalb  oft 
beim  Zirkelschnitte  nothwendig,  an  einer  Stelle  einen  senkrechten  Schnitt  zu 
führen,  um  die  Hautmanschette  umschlagen  zu  können.  Etwas  über  der  Mitte 
beginnt  der  Vorderarm  platter  zu  werden  ,  diese  Abplattung  ist  über  dem 
Handgelenke  am  stärksten,  und  hier  ist  auch  die  Scheidung  der  Volar-  und 
Dorsalseite  am  auffallendsten. 

Der  Radius  ist  nur  an  seinem  Griffelfortsatzc  blos  unter  der  Haut  zu 
fühlen  in  seiner  übrigen  Ausdehnung  ist  er  von  Sehnen  und  Muskeln  bedeckt, 
während  die  ülna  ihrer  ganzen  Länge  nach  an  der  Ulnarseite  des  Vorder- 
armes frei  liegt. 

Die  Diapliyse  der  Ulna  bildet  gcwissermassen  eine  ruhige  Schiene  für 
den  Vorderarm,  dagegen  ist  der  Schaft  des  radius  von  dem  Insertionspuncte 
der  Sehne  des  biaps  abwärts ,  fähig  Ortsbewegungen  zu  machen  ,  und  zwar 
desshalb,  weil  der  ratfius  von  dem  genannten  Puncte  an  in  einem  gegen  die 
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ii/jM  concaven  Bogen  abwärts  lauft;  wenn  sich  nun  das  Küplchen  und  der 
Ilals  des  radius  um  ihre  Axe  drehen,  bewegt  sich  der  übrige  Theil  des  raäius 
gegen  und  über  die  uüui  oder  entfernt  sich  von  ihr. 

Bei  der  Pronation  kreuzen  sich  beide  Knochen,  und  der  Knochenzwi- 
schenraum gleicht  einem  schmalen  Spalte,  und  die  membrana  interossea  faltet 

« 

sich  in  den  oberen  zwei  Dritttheilen  gegen  die  Dorsalseite.  Bei  der  Supina- 
tion  stehen  die  Knochen  der  ganzen  Länge  nach  neben  einander,  der  Kno« 
chenzwischenraum  stellt  sich  als  ein  langgestrecktes  Oval  dar ,  welches  seine 
griisste  Breite  (7 — 8'")  unterhalb  der  Mitte  des  Vorderarmes  hat;  nach  oben 
wird  der  Knochenzwischenraum  dadurch  enger,  dass  die  Knochen  näher  an  ein* 
ander  rücken ,  nach  unten  durch  die  Massenzunähmc  des  radius.  Die  membr. 
inferoxs.  ist  gespannt.  Wegen  der  grösseren  Geräumigkeit  des  Knochenzwi- 
schenraumes in  voller  Supination  ist  es  gut,  die  gespaltene  Compresse  in  dieser 
Stellung  der  Vorderarmknochen  anzulegen. 

Die  verschiedene  Stellung  der  Vorderarmknochen  bei  der  Pro-  und  Supi- 
nation bietet  eine  interessante  Erscheinung  dar ;  wenn  man  nämlich  die  Kno- 
chen in  voller  Pronation  durchsägt ,  so  erscheint  bei  nachfolgender  Supina- 
tion der  radsHs  länger,  und  nach  der  Durchsägung  der  Knochen  in  voller 
Supination ,  erscheint  bei  nachfolgender  Pronation  der  rtidtus  kürzer.  Es 
ist  daher  zweckmässiger,  die  Knochen  in  voller  Supination  zu  durchsägen, 
wie  es  die  meisten  Chirurgen  thun.  In  der  Mitte  zwischen  Pronation  und 
Supination  müsste  man  die  Knochen  einzeln  durchsägen,  was  leicht  Ein- 
sperren der  Säge  oder  Bruch  der  ti/n/i  zu  Ende  des  Sägcns  hervorbringen 
könnte. 

Die  Muskeln  sind  sehr  zahlreich,  aber  nicht  alle  gleich  wichtig  für  die 
Amputation.  Die  meiste  und  wichtigste  Fleischmasse  bilden  diejenigen  Mus- 
keln, welche  sowohl  am  inneren  als  äusseren  Knorren  entspringen.  Am  Ur- 
sprünge und  durch  das  ganze  obere  Drittel  des  Vorderarmes  sind  diese  Mus- 
keln zu  einem  Kopfe  verwachsen  (mit  Ausnahme  des  supbmtor  longus  und  nid- 
ext'  longus). 

Die  kleineren  in  der  Tiefe  entspringenden  Muskeln  sind  viel  zu  wenig 
massenreich,  um  auf  die  Amputation  einen  Einfluss  zu  haben.  Die  in  der 
oberen  Hälfte  massenreiche  Muskulatur  wird  schon  über  der  Mitte  sehnig, 
so  dass  die  ganze  untere  HälfVe  des  Vorderarmes  fast  lauter  schmale ,  lange 
Sehnen  besitzt.  Insbesondere  sind  an  der  Dorsalseite  unbedeutende  Muskcl- 
bäuche. 

Das  diese  lehnen  umgebende  und  einhüllende  Bindegewebe  ist  ein  sehr 
lockeres  grossmaschiges,  dessen  Räume  und  Lücken  gewissermassen  die  S^tio« 
vialscheiden ,  die  um*s  Handgelenk  liegen,  hier  -ersetzen.  Man  hat  diesen 
scheidenähnlichen  Räumen  eine  übertriebene  Wichtigkeit  zugemuthet,  und  die 
Amputation  in  dieser  Gegend  geradezu  unzulässig  erklärt  (Larrey,  Louis), 
weil  Eitersenkungen  stattfinden.  Die  Erfahrung  hat  alle  diese  Befürchtungen, 
die  übrigens  beim  Handgelenke  noch  grösser  sein  müssten,  als  unbegründet 
erwiesen. 


Fig.  133. 


Die  abgeplattete  Form  des  VorderoriDe»  ia  seiner  untcrcD  llültlv  scheint 
•ehr  einladend  füi'  den  Luppen schoitt,  dorn  auch  viele  Chirurgen  im  Falle  der 
Wahl  den  Vorzug  geben.  Allein  eine  genauere  Beobachtung  zeigt  gerade  das 
Gegentheil ,  denn  n)  durchtrennt  man  beim  Lappenechnitt  die  Hniit  gerado 
dort,  1T0  ihre  Integrität  am  wuiuchenanortbestei)  ist ,  nSmIich  an  den  Kno- 
chen ;  6)  ist  die  Muakuliitur  oben  und  die  Sebnen  unten  «ehr  ungleich,  so,  dass 
der  Rückcnlappen  immer  viel  dünner  ist,  ja 
bei  mageren  Individuen  in  der  unteren  Hölfle 
fast  nur  aus  der  Haut  und  unregelmäßigen 
Sebnentrümmem  besteht. 

Wir  wollen  somit  blos  den  emfichen, 
und  zwar  Volarkppen  für  die  Fallt  als  zu 
lässig  oQsehen,  wo  wegen  ungleiuhcr  Zcreto- 
ruDg  der  Wtichlheile  di-r  Zirkelsclimtt  zu 
bocb  ausgefulvt  werden  miisste.  Em  Dorsnl- 
lappen  allein  ist  zu  verwerfuD  ,  weil  er  sehr 
leicht  abstirbt,  und  es  ist  beraer  boLer  den 
Zirkelschnitt  zu  machen.  (Fig.  133). 

Unter  Uen  Gcfassen  sind  die  wichtigsten: 

n)  Art.  rml,  (n) ,  die  gacz  oberHüchlich 
unter  der  Fascic  am  inneren  Handa  des  ni^i- 
natar  langHi  seiner  ganzen  I^nge  nach  zu 
finden  ist. 

bi   Die  ulu'iiii  (b).  diese  liegt  oben  zvii- 
scbeu  der  ersten  und  zweiten  Schichte   den 
Vorderanmnuakel ,  faat  in  der  Mitte  weiter  unten  liegt  sie  am  Bande  des  Vor- 
derarmes zwischen  fitjnr  itifi'.  loM.  uud  ftfTor  earpi  nulialä. 

Unwesentlicher  sind  die  beiden  inieroiiea  (c  die  Inlerotsea  lit-X  die  aussen 
und  innen  am  Znisclienknochenbonde  liegen. 


a  arleria  raitiiilit. 
b  arteria  uht-trii. 
c  arleria  iattiiaten  iai- 


AiupiitAÜon  in  der  antcren  HUI  He, 

Methoden.  A.  Der  ZirkeUchnitt.  lu  der  unteren  Hälfte  wird, 
weil  nur  sehr  wonig  Bedeckimg  von  Muskulatur  vorhanden  ittt,  indem 
die  Muskeln  gross tentheils  schon  in  schmale  Seimen  tibergingen,  der 
Zirkelschnitt  am  zweckmilssigsten  sein,  und  er  wird  auch  Ton  den  meisten 
Operateuren  bei  einer  Amputation  an  dieser  SteUe,  im  Falle  der  freien 
Wahl,  ausschliesslich  angewendet. 

B.  Der  einfache  Lappenschnitt  ist  nur  hei  un regelmässiger 
Begrilnzung  der  Wunde  oder  Gangrün  der  Hau'  anzuwenden-  Hiehei  ist 
zu  bemerken ,  dass  ein  Volarlappeu  seiner  Dicke  wegen  sweck massiger 
ist.  Der  DorBallappen  Mit  gewöhnlich  zu  dünn  aus,  und  es  ist  rortheil- 
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hafter,  im  Falle  man  blos  den  Dorsallappen  bilden  könnte,  den  Zirkel- 
schnitt etwas  höher  oben  zu  machen. 

C.  Der  doppelte  Lappenschnitt  gewährt,  ohne  einen Vorthoil 
zu  bieten,  alle  Nachtlieile  des  einfachen. 

Lage  des  Patienten  und  Stellung  des  Operateurs.  Der 
Patient  wird  entweder  auf  einen  Stuhl  gesetzt,  oder  man  rückt  ihn  mit 
der  Seite,  an  der  operirt  werden  soll,  an  den  Kand  des  Bettes,  so  dass 
die  Extremität  frei  herausragt ;  der  Arm  wird  zwischen  pronat.  und  su- 
pinat.  gehalten.  Der  Operateur  steht  bei  Absetzung  des  recliten  Vor- 
derarmes hinten,  bei  Absetzung  des  linken  ror  dem  Patienten. 

Gehilfen  sind  drei  nothwendig.  Einer  zur  Compression  der  arL 
brachialis  in  der  Mitte  des  Oberarmes;  Einer,  der  den  Vorderarm  un- 
mittelbar unter  dem  Ellbogengelenke  fixirt ;  Einer,  der  den  abzusetzenden 
Theil  hält. 

Instrumente.  Scalpell,  kleines  Amputationsmesser,  Säge,  Sperr- 
Pincette ;  manche  Cliirurgen  gebrauchen  zum  Durchschneiden  der  Mus- 
kel im  Zwischcnknochenraume  eine  Catline. 

Ausführung  des  Zirkels chnittes.  Der  Operateur  ergreift  das 
Scalpell  und  beginnt  den  Hautschnitt,  2 — 3  Querfinger  breit  unter 
der  Stelle,  wo  amputirt  werden  soll,  und  durchtrennt  die  Haut  bis  auf 
die  Fascie,  entweder  mit  einem  Zirkelschnitte  oder  zwei  halbkreisförmi- 
gen Schnitten.  Ist  diess  geschehen,  so  wird  die  Manschette  in  einem 
solchen  Umfange  lospräparirt ,  dass  sie  zur  Deckung  der  Wunde  hinrei- 
chend gross  erscheint,  und  wird  nun  umgeschlagen  und  zum  Muskel- 
Bchnitte  geschritten. 

Der  Operateur  ergreift  das  Amputationsmesser  und  durchschneidet 
die  Muskulatur,  entweder  im  Zirkelschnitte,  oder  auch  nach  einer  der  im 
allgemeinen  Theile  angegebenen  Methoden.  Hier  ist  rorzüglich  der  aus 
zwei  halbkreisförmigen  bestehende  Muskelschnitt  zu  empfehlen. 

Hat  man  auf  irgend  eine  Weise  den  Zirkelschnitt  in  den  Muskeln 
Tollendet,  so  bleiben  noch  die  Weichtlieile  im  Zwischcnknochenraume 
(Ueberreste  der  Muskulatur  und  die  membrana  interossea)  zu  durch- 
trennen. 

Man  benützt  hiezu  am  besten  ein  Scalpell;  indem  man  die  Weich- 
theile  über  dem  früher  gebildeten  Muskelschnitte  mit  der  linken  Hand 
anspannt,  durclischnieidet  man  diese  tiefliegende  Muskelpartie  sammt  dem 
Zwischenknochenbande  und  der  tiefliegenden  Muskulatur  auf  der  anderen 
Seite  des  Zwischenknochenbandes  in  einem  Zuge. 

Der  nun  zu  machende  Bein  hautschnitt   wird  einfach   mit  dem 
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Scalpelle,  mit  dem  man  die  Beinhaut  an  beiden  Knochen  in  gleicher 
Höhe  durchtrennt,  ausgeführt;  gleichzeitig  mit  ihm  wird  auch  die  Durch- 
schneidung aller  durch  die  früher  geführten  Schnitte  nicht  durchtrennten 
Weichtheile  yerbunden. 

Eine  doppelt  gespaltene  Compressc  wird  nun  zum  Schutze  der 
Weichtheile  beim  Durchsägen  nach*  den  oben  angegebenen  Begeln  an- 
gelegt. 

Durchsägung  des  Knochens.  Diese  wird  vorgenommen,  wäh- 
rend der  Vorderarm  supinirt  ist,  und  zwar  aus  den  Gründen,  die  in  der 
Anatomie  bereits  besprochen  wurden. 

Nach  Durchsägung  der  Knochen  wird  die  gespaltene  Compresse  ent- 
fernt, und  zur  Unterbindung  der  Gefässe  geschritten. 

Vereinigung  der  Wunde.  Jetzt  erst  wird  die  Manschette  herab- 
geschlagen und  zur  Vereinigung  der  Wunde  geschritten.  Die  Vereini- 
gung geschieht  mittelst  Heftpflaster,  und  wird  so  bewerkstelliget,  dass 
an  einem  Ende  der  Wundspalte  der  radiuSi  a^n  andern  die  ulna  zu  lie- 
gen kommt.  Die  Unterbindungsfäden  werden  an  dem  entsprechenden 
Wund  Winkel  herausgeführt  *). 

Ampatation  über  der  Mitte. 

Operationsmethoden.  Der  zweizeitigo  Zirkelschnitt,  der  einfache 
und  doppelte  Lappenschnitt  mit  Bildung  der  Lappen,  entweder  von  aus- 
sen nach  innen,  oder  ron  innen  nach  aussen. 

Der  Zirkelschnitt  gewährt  auch  hier  die  besten  Resultate ,  und 
ist  unter  übrigens  gleichen  Umständen  allen  anderen  rorzuziehen. 

Seine  Ausführung  würde  hier  ganz  nach  denselben  Regeln,  und 
ganz  auf  die  gleiche  Art  und  Weise,  wie  sie  bei  der  Amputation  in  der 
unteren  Hälfte  angerathen  wurde,  ausführbar  sein. 

Lappenschnitte.  Wird  ein  Lappenschnitt  gemacht,  so  wird  er 
hier  bessere  Resultate  liefern ,   als  in  der  unteren  Hälfte ,    da  sich  ein 


f)  Baude ns  bat  den  Ovalairschnitt  vorgeschlagen,  bei  dem  die  Haut  an  der 
Radial'Seite  länger  erhalten  werden  soll,  was  den  Eiterausfluss  an  der  Ulna  erleich- 
tem soll.  Allein  dieser  Hautlappen  am  Radial -Rande  ist,  weil  die  Wunde 
linear  vereinigt  wird,  gUnzlich  zwecklos,  und  der  Abfiuss  des  Eiters  an  der 
Ulnarseite  ist,  wenn  die  Haut  die  Ulna  bedeckt,  eben  nicht  mehr  erleichtert, 
als  beim  Zirkelschnitt ;  deckt  aber  die  Haut  die  Ulna  nicht,  so  hat  man  hier 
alle  Nachtheile  eines  konischen  Stumpfes. 
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breiterer  und  dickerer  Lappen  aus  der  hier  reicUichen  Muskulatur  wird 
bilden  lassen. 

Einfacher  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen.  Man 
benützt  hiezu,  wenn  es  angeht,  einen  Lappen  aus  der  Volarseite. 

Ausführung.  Der  Operateur  drückt  die  Weichtheile  an  der  Stelle, 
wo  er  die  Basis  des  Lappens  haben  will,  zusammen,  und  zieht  sie 
etitas  Ton  den  Knochen  ab.  Hierauf  sticht  er  das  Amputationsmes- 
ser mit  nach  abwärts  gerichteter  Schneide,  dicht  an  den  Fingern  der 
nicht  operirenden  Hand  durch  die  Weichtheile,  und  schneidet,  während 
er  die  Schneide  des  Messers  allmälig  gegen  die  Haut  wendet,  im 
Zuge  nach  abwärts  einen  abgerundeten  Lappen  ron  2 — 2.V2  Zoll  Länge. 
Nachdem  der  Lappen  umgeschlagen  worden,  macht  der  Operateur  an 
der  Rückseite  des  Vorderarmes  einen  Halbkrcisschnitt,  der  ron  den 
Winkeln  der  Lappenbasis  beginnt.  Die  weitere  Durchtrennung  der 
Weichtheile,  die  Durchschneidung  der  Muskulatur  im  Zwischenknochen- 
raum, alles  wie  es  bereits  bei  der  Amputation  in  der  unteren  Hälfte  ange- 
geben wurde,  nur  ist  liier  zu  berücksichtigen,  dass  der  Kuochenzwischen- 
raum  sehr  enge  ist. 

Einfacher  Lappenschnitt  ron  aussen  nach  innen.  Der 
Operateur  ergreift  mit  der  linken  Hand  die  zum  Lappen  bestimmte  Musku- 
latur und  spannt  sie  an.  Mit  dem  L an  genb  eck'schen  Amputationsmesser 
durchschneidet  er  zuerst  schief  den  Lappen,  bis  er  zu  dem  Knochen  ge- 
langt ist,  nun  richtet  er  die  Schneide  des  Messers  nach  aufwärts,  und 
sich  hart  an  den  Knochen  haltend,  schneidet  er  den  Lappen  bis  zur  bestimm- 
ten Grösse  aus. 

Am  Kücken  des  Vorderarmes  wird  ein  Halbkreisschnitt  gemacht. 

1.  Der  doppelte  Lappenschnitt.  Der  doppelte  Lappenschnitt 
ron  innen  nach  aussen.  Der  Volarlappen  wird,  weil  hier  mehr  Weichtheile 
Torhanden  sind,  immer  dicker  sein.  Die  Schnittfühi*uug  geschieht  hier 
bei  der  Bildung  desDorsallappens  ganz  wie  beim  einfachen  Lappenschnitt. 
Bei  der  Bildung  des  Volarlappens  sticht  man  das  Amputationsmesser  ge  - 
nau  in  den  Wundwinkel  des  ersten  Schnittes  wieder  ein,  führt  es  auf  der 
Dorsalseite  vom  vorderen  Kand  des  Radius  hinüber  zum  hinteren  Rand 
der  Ulna  (links  umgekehrt),  und  bildet  den  Dorsallappen  von  entspre- 
chender Grösse,  durch  dieselben  Züge  des  Messers. 

Weiterer  Verlauf  der  Operation  wie  oben. 

2.  Doppelter  Lappenschnitt  von  aussen  nach  innen. 
Der  Operateur  ergreift  das  convexe  Langenbeck'sche  Aroputa- 


tionBmesBer,  spannt  die  zum  Lappen  beHtimmte  Uuskulatnr  zuerst  anf 
der  Volareeite,  und  durchsclineidet  sie  nach  denselben  Regeln,  wie  beim 
einfachen;  dasselbe  wicdetholt  er  auf  der  Dorsalseite  '). 

Weitere  AnsfUhrung  ^^'ie  beim  Zirkelschnitte. 

In  Betreff  der  Unterbindung  ist  zu  bemerken,  dass  die  arteria  ra- 
dialtt  zwischen  tupin.  longus.  ond  pronat.  tereti  ^ie  ulnartt  zwischen 
ßexor  carpi  ulnaris  «nd  flexor  dtgitor.  sublim,  liegt.  Die  interoa- 
gga  kann,  wenn  sehr  hoch  oben  amputirt  wird,  noch  gar  nicht  abgegan* 
gen  sein. 

Die  Vereinigung  der  Wunde  geschieht  beim  Zirkelschnitte  mittelst 
He fipfl asterstreifen,  beim  Lappenschnitte  werden  die  Wnndründer  mit 
Heflen  der  Knopfuaht  vereiniget. 


AnpatatlsB  den  Oberarmes. 

Anatomie.  Der  Oberarm  beginnt  eigoatlicb  anter der  Acbselfalte ;  rieht 
man  von  dieser  quer  eine  Linie  nadi  aussen ,  so  fallt  diese  mehr  weniger  über 
die  Insertion  des  Deltamuskels.  Der  über  dieser  Liniü  gelegene  Theil  des 
Obersnnknochens  ist  in  der  Schulter  verborgen,  und  gebort  nicht  mehr  zu 
diesem  Abschnitte  der  Anatomie  (siebe  en.  httmeri). 

Aeusserlich  zeigt  sich  der  Oberarm  bei  cinigermassen  fettreichen  Indivi- 
duen, oder  bei  Muskelatrophie  cylindrisch,  bei  starkmusknlüten,  aber  fettarmen 
ist  CT  an  den  Seiten  platlgedrückt.  Der  Knochen  verläuft  in  der  Achse,  die 
Muskulatur   ist   ziemlich  einfach.   Vorne  der  mute.  Hcept  nad  briKk.  iiuenm; 


an  deren  Innenseite  sich  nach  oben  der  e 
bmchialii  anlehnt    Hinten  blos  der  Irkept, 

Die  vordere  und  hintere  Muskulatur  ist 
durch  zwei  von  der  Fasde  gegen  den  Knochen 
gehende  Scheidewände  (Ug.  HUermuieutiina)  ge- 
trennt. 

Die  aritria  braclUaUi  liegt  am  inneren  Rande 
des   bicrp'   vor  dem  Eg.  Merm.  i'n/f rninn ,    von 
zwei  Venen  und  dem  nerwt  mtdiimut  begleitet 
(Fig.  134,  a  s.  Erhl.). 
(Fig.   134.    a  Ol.  taamri;    1  miuaibu  bicepf,  2 

nuae.  brackinL  M. ;  3  otmc  Irictpt.  n)  arl.  braüäoL  \ 

b^  ml.  profunda  bradüi. 


Fig.  134. 


')  Minder  geübte  Operateure  können  sich  die  Lappen  zuerst  mit  dem  Scalpelle 
vorzcichncn ,  und  nachdem  sich  die  Haut  rctrahirt  bat,  erst  den  L-ippen  in 
der  Muskulatur  ausschneiden. 
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Häufig  ivird  es  nöthig,  die  arierin  profunda  brachii  b  (s.  Erklär.)  zu  unter- 
binden, sie  liegt  mit  dein  nervus  raduüis  hinter  der  lig.  interm,  exiemum 
nahe  am  Knochen. 

Aus  der  Betrachtung  der  Muskellagen  ergibt  sich,  dass  bei  muskulöseren 
Individuen,  im  Falle  der  Wahl,  beim  doppelten  Lappenschnitte  ein  vorderer 
und  hinterer  gewählt  werden  müsse.  Bei  nicht  sehr  muskclkräfligen  ist  der 
Zirkelschnitt,  und  zwar  der  einzeitige,  seiner  Schnelligkeit  wegen  zu  em^^ 
pfehlen. 

In  Bezug  des  in  der  Schulter  verborgenen  Theiles  vom  Oberarme,  lässt 
sich  Folgendes  sagen :  wenn  die  Amputation  unter  oder  gerade  an  den  Inser- 
tionen des  pecioralis  mttjor  Ituiss.  dorsi  und  teres  major  geschehen  kann,  ob  mit 
Lappen-  oder  Zirkelschnitt  (wie  bei  der  enucl.  htinieri)^  so  ist  sie  gerecht- 
fertigt. 

Müsste  jedoch  der  Oberarm  über  der  Insertion  dieser  Muskel  amputirt 
werden,  so  ist  die  enncl.  hwneri  vorzuziehen,  denn  der  kleine  Knochenstumpf, 
der  blos  von  den  kurzen  Schultcrmuskeln  (supraspimttus  infraspin.  tere»  minor.) 
bewegt  wird,  wird  permanent  so  nach  aussen  gezogen,  dass  eine  schmerz- 
hafte Zerrung  von  Nerven  und  Druck  der  Sägeränder  gegen  die  Muskulatur 
erfolgen  müsste. 

Operationsmcthodcn.  Am  Oberarme  sind,  da  nur  ein  Knochen 
vorhanden  ist,  der  ron  zwei  Seiten  ziemlich  gleichmässig  mit  Weichtheilen 
yersehenist,  alle  Operationsmethoden  ausführbar,  und  es  können  auch  alle: 
der  einfache,  der  zweizeitige  Zirkelschnitt,  der  einfache  und  doppelte 
Lappenschnitt  zweckmässig  rollzogen  werden,  und  die  eine  oder  die 
andere  Operationsmethode  hängt  ron  dem  Gutdünken  des  Operateurs 
und  der  Zerstörung  in  den  Weichtheilen  im  speciellen  Falle  ab.  Unter 
übrigens  gleichen  Umständen  wird  auch  hier  der  zweizeitige  Zirkel- 
schnitt am  leichtesten  und  besten  ausführbar  sein. 

Der  zweizeitige  Zirkelschnitt.  Lage  des  Patienten,  St  el- 
lungdes  Operateurs,  wie  beim  Vorderarme.  Gehilfen  und  Anstel- 
lung derselben,  ebenso  der  Apparat. 

'  Act  der  Operation.  Zirkelsclmitt  durch  die  Haut,  Präparirung 
der  Hautmanschette,  Durchtrenuung  der  Muskulatur,  entweder  durch 
einen  Zirkelschnitt  oder  einen  Polygonalschnitt,  oder  durch  zwei  halb- 
kreisförmige Schnitte. 

Hat  man  die  Muskulatur  durchtrennt,  so  werden  mit  einer  einfach 
gespaltenen  Compresse  die  Weichtheile  hinaufgehalten  und  geschützt, 
und  die  Absägung  nach  den  bekannten  Regeln  vorgenommen. 

Bei  weniger  kräftiger  Muskulatur  lässt  sich  hier,  besonders  im  unte- 
ren Drittheile,  der  einzeitige  Zirkelschnitt,  wie  wir  ihn  im  allgemeinen 
Theile  beschrieben,  sehr  gut  ausführen,  und  ist  schon  desswegen  zu 
empfehlen,  weil  er  riel  schneller  ist. 
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Nach  Unterbindung  der  Gefiisse  wird  die  Wunde  mittelst  Heftpfla- 
sters treifen  rereinigt. 

Der  einfache  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen. 
Er  kann  aus  der  Rücken-  oder  auch  aus  der  Beugefläche  gebildet 
werden. 

Lage  des  Patienten  wie  beim  Zirkelschnitte;  Stellung  des 
Operateurs  beim  rechten  Arme  nach  hinten,  beim  linken  Tor  dem 
Kranken. 

Act  der  Operation.  Der  Operateur  ergreift  die  zum  Lappen 
bestimmte  Muskulatur  mit  den  Fingern  der  linken  Hand,  spannt  sie  an, 
zieht  sie  rom  Knochen  ab,  sticht  das  Messer  an  der  einen  Seite  der 
Weichtheile  ein,  führt  es  an  dem  Elnochen  Torbei,  bis  es  an  der  anderen 
Seite  zum  Vorschein  kommt,  und  schneidet  den  Lappen  am  Knochen 
sich  haltend,  ron  gehöriger  Orösse  aus.  Auf  der  anderen  Seite  werden 
die  Weichtheile  durch  einen  halbzirkelförmigen  Schnitt,  der  in  den 
Wundwinkeln  des  ersten  beginnt,  durchtrennt. 

Zu  bemerken  ist,  dass  der  Winkel  des  Lappens,  der  an  der  Innen- 
seite liegt,  unter  den  sulcus  bicipitalis  falle,  um  die  arteria  brachialis 
länger  im  Lappen  zu  erhalten. 

Einfacher  Lappenschnitt  durch  Einschneidenron  aussen 
nach  innen. 

Die  Stellung  des  Operateurs  ist  dieselbe  wie  oben. 

Der  zum  Lappen  bestimmte  Theil  wird  mit  der  Linken  erfasst, 
angespannt  und  abgezogen,  mit  dem  conrexen  Amputationsmesser  der 
Lappen  am  Knochen  hinaufgeschnitten.   Alles  Andere  wie  oben. 

Der  doppelte  Lappenschnitt  ron  innen  nach  aussen. 

Man  benützt  hiezu,  im  Falle  der  Wahl,  Lappen  aus  der  Torderen 
und  hinteren  Seite.  V  elp  e  au  empfiehlt  einen  äusseren  und  inneren  Lap- 
pen, um  die  Arterie  lange  im  Lappen  zu  erhalten,  diess  lässt  sich  aber 
eben  so  erreichen,  wenn  man  den  nach  innen  gelegenen  Wundwinkel 
unter  den  sulcus  bicipitalis  iftfernus  verlegt,  übrigens  geben  die  seit- 
lichen Lappen  eine  unregelmässige  Vertheilung  der  Weichtheile. 

Act  der  Operation.  Der  Operateur  sticht  an  der  Stelle,  wo  er 
amputiren  will,  die  Spitze  des  Messers  ein,  mit  der  linken  Hand  zieht 
er  die  zum  Lappen  bestimmte  Muskulatur  ab,  und  spannt  sie.  Das  Mes- 
ser wird  über  den  Knochen  durch  die  Weichtheile  auf  die  andere  Seite 
durchgeschoben,  dann  der  Lappen  nach  den  bekannten  Regeln  aus- 
geschnitten. Der  hintere  Lappen  wird,  indem  das  Messer  in  den  Wund- 

Linbart ,  Compendiuro.  •'-  * 
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winkel  des  ersten  Schnittes  eingestochen,  und  an  der  hinteren  Fläche 
des  Knochens  herumgeschohen  wird,    auf  dieselbe  Weise  gebildet. 

Doppelter  Lappenschnitt  ron  aussen  nach  innen. 

Man  benützt  ebenfalls  einen  rordercn  und  einen  hinteren  Lappen. 

Der  Operateur  steht  wie  beim  einfachen  Lappenschnitt,  bildet  zu- 
erst den  Torderen  und  dann  den  hinteren  Lappen,  durch  Anspannen 
nnd  Abziehen  der  zum  Lappen  bestimmten  Weichthcile  und  Ausschnei- 
den desselben  nach  den  bekannten  Regeln. 

fJntere  SSxtremltät« 

Amputatio  pLalangam. 

Auf  dem  Rücken  der  2iehen  finden  wir  die  Strecksehnen  bloa  von  der 
Haut  bedeckt,  in  der  Flautarfiäche  die  doppelten  Beugesehnen,  und  über 
ihnen  einen  fettreichen  Hautpolstcr. 

Die  Amputation  wird  nur  an  der  Phalanx  der  grossen  Zehe  indicirt, 
indem  die  Phalangen  der  übrigen  Zehen  so  kurz  sind,  dass  die  Enuclea- 
tion  derselben  riel  leichter  und  zweckmässiger  ist. 

Für  die  Amputation  der  Phalangen  der  grossen  Zehe  wäre  die  Opera- 
tion mittelst  des  Zirkelschnittes,  Oralairschnittes,  doppelten  und  einfa- 
chen Lappenschnittes  ausfiihrbar;  am  zweckmässigsten  aber  ist  der 
einfache  Lappenschnitt,  wobei  der  Lappen  ans  der  Plantarfläche  benützt 
wird.  Die  Operation  selbst  stimmt  mit  der  bei  der  Amputation  der  Pha- 
langen der  Finger  gegebenen  gänzlich  über  ein. 

Amputatio  ossium  metatarsi. 

Anatomie.  Am  Fussrücken  finden  wir  die  Mittelfiusknochen  nur  von 
der  Haut  und  den  Strecksehnen  der  Zehen  bedeckt,  unter  dem  inneren  Fuss- 
randc  finden  sich  die  eigenen  Muskeln  der  grossen  Zehe,  unter  dem  äusseren 
die  der  kleinen  Zehe,  ia  der  Fusssoble  finden  wir  unter  der  fettreichen  Haut 
die  sehr  kräftige  Plantar- Aponeurose,  hierauf  die  Muskelbäuche  und  Sehnen 
der  Beuger  der  Zehen.  Zwischen  den  einzelnen  Metatarsusknochen  die  Zwi« 
schenknochenmuskeln.  ' 

Amputation  aller  fttnf  Metatarsusknochen. 

Operationsmethoden.  Der  zweizeitige  Zirkelschnitt  ist 
nicht  gut  ausführbar,  da  die  Manschette  sich  nicht  als  solche  präpariren 
und  umstülpen  lässt,  sondern  durch  zwei  Seitliche  Schnitte  in  einen 
doppelten  Lappenschnitt  verwandelt  werden  muss. 

Der  Lappenschnitt  ist  die  zweckmässigste  Operntionsmethode, 
und  als  einfacher  und  doppelter  ausfuhrbar. 


Der  platten  Form  des  Fusses  wegen,  ist  nnr  ein 
Dorsal-  und  Plantadappen  zu  bilden,  da  ein  ansBerer 
und  innerer  schwer  oder  gar  nicht  über  die  Wunde 
^schlagen  werden  konnten.  Beim  einfachen  Lappen- 
schnitte  ist  der  Plantarlappen  ans  doppelten  Qrttnden 
Torzuziehen: 

a)  kommt  die  Narbe  nicht  in  die  Sohle; 

b)  hat  er  mehr  Weichthoile  und  stirbt  daher  nicht 
so  leicht  ab. 

Beim  doppelten  Lappenschnitte  iat  die  Bildnng 
eines  kürzeren  Dorsnl-  und  längeren  Plantarlappens 
an  empfehlen  (Fig.  135). 

Apparat:  Scalpell,  Amputationsmeeser,   Säge. 

Operations  weise  mit  Bildung  eines  Dorsal-  nnd  Plantarlappens. 

Der  Operateur  steht  ror  dem  Patienten,  ergreift  mit  der  linken 
Hand  den  zu  amputirenden  Fuss  hei  den  Zehen,  mit  der  rechten  das 
Scalpell,  und  beginnt  den  Schnitt  am  rechten  Fusse  an  der  Basis  dei 
ftiutlen  Mittelfussknocbens,  fUhrt  ihn  Tor  bis  nahe  an  die  Köpfchen  der 
Mitteirussknochen. 

Ist  diesB  an  der  äusseren  Seite  geschehen,  thnt  er  dasselbe  an  der 
inneren,  rerbindet  nun  .beide  seitlichen  Schnitte  durch  einen  etwas 
abgerundeten  Schnitt  am  FussrUcken,  etwa  1  Zoll  hinter  den  Köpfchen 
der  Mittelfus&knochen. 

Zur  Bildung  des  Plantarlappens  bedient  man  sich  entweder  des 
Scalpells,  mit  dem  man  entsprechend  dem  Schnitte  am  Bücken,  nun 
auch  einen  auf  der  Sohle  macht,  und  zurUckprttparirt,  oder  man  macht 
ihn  mittelst  des  Amputationsniessors,  das  in  einem  "Winkel  des  oberen 
Lappens  eingestochen  und  am  anderen  ausgestochen  wird.  Das  Uesser 
wird  unten  an  dem  Knochen  fortgeführt  bis  gegen  den  Ballen  der  Zehen, 
hier  wird  das  Messer  schief  auf  den  Lappen  gestellt,  nnd  dieser  mit 
einem  Zuge  ausgeschnitten.  Die  nun  notliwendige  Durchtrennung  der 
Zwischenknochenmuskeln  geschieht  mit  denselben  Lappe nbildnngen,  wie 
sie  an  den  Zwischenknochenmuskeln  der  Hand  bescbrieben  wurde. 

Eben  so  die  Durchsägung. 

Die  Blutung  erfolgt  aus  der  dortalit  petita  und  einigen  kleineren 
Zweigen  in  der planCa  pedis-  Die  Unterbindung  gelingt  sehr  leicht. 

Amputation  mit  einfachem  Lappenschnitt.  Es  wird  ein 
Plantarlappeu  gebildet,  der  entweder,  wie  beim  doppalten,  mit  dem 
Scalpelle  ron  aossen  nach  innen,    oder  dem  Atnputationsmesser  von 
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innen  nach  aussen  gebildet  wird,  am  Fussrücken  durch  einen  halbzirkel- 
förmigen  Schnitt  rerbunden  wird. 

Alles  Andere  gleich  wie  beim  doppelten. 

Die  Vereinigung  geschieht  in  beiden  Fällen  mittelst  der  Knopinaht. 

Amputation  einzelner  Blittelfassknochen. 

Die  Amputationen  einzelner  MitteYussknochen  werden  ganz  nach 
denselben  Begeln  rollführt,  wie  die  Amputation  der  rier  grösseren  Mit- 
telhandknochen,  und  zwar: 

Für  die  Amputation  des  1.  und  5.  08  metatarai  macht  man 
den  Oralairschnitt  an  der  freien  Seite  des  Knochens,  oder  einen 
HH' Schnitt. 

Bei  der  Amputation  des  2.,  3.  und  4.  Mittelfussknochens  zwei  seit- 
liche Lappen  mittelst  zweier  Y-förmigen  Schnitte,  wie  beim  Mittelhand- 
knochen  des  Mittel-  und  Bingfingers. 

Für  die  Amputation  zweier  Knochen  ist  es  Tortheilhafter  rier 
längliche  Lappen  zu  bilden,  indem  man  sowohl  am  Fussrücken  als  in 
der  Sohle  einen  I  -förmigen  Schnitt  führt. 

Ueber  den  therapeutischen  Werth  der  Amputation  Ton  zwei  oder 
mehr  Mittelfussknochen  s.  die  Enucleation  derselben. 

Amputation  des  Unterschenkels. 

Der  Unterschenkel  bietet  in  Bücksicht  auf  die  Amputation,  sowohl 
wegen  seines  merkwürdigen  anatomischen  Baues,  als  auch  wegen  seiner 
physiologischen  Bedeutung  manche  Eigenthümlichkcit  dar. 

Anatomie.  Von  den  zwei  Knochen  ist  es  blos  das  Scbienbein,  welches 
die  Körperschwere  trägt.  Das  Wadenbein  in  seinen  oberen  zwei  Dritteln 
ohne  Bedeutung,  bildet  nur  nach  unten  am  Fussgelenke  eine  Schiene,  welche 
das  Ausgleiten  des  Fussgelenkcs  verhindert. 

Es  liegt  das  Wadenbein  fast  in  der  ganzen  Ausdehnung  seiner  oberen 
zwei  Drittel  etwas  mehr  hinten ,  als  die  Tibia.  Diess  hat  in  Bezug  auf  die 
Amputation  in  sofemo  einigen  Einfluss,  als,  unter  der  Voraussetzung,  dass 
die  Knochen  die  Gränze  zwischen  der  Rücken-  und  Wadenseite  bilden,  diese 
zwei  Flächen  in  den  zwei  oberen  Dritteln  des  Unterschenkels  schief  stehen, 
80  dass  die  Wade  nach  hinten  und  innen,  die  Rückenseite  nach  vom  und 
aussen  steht. 

Sobald  der  Unterschenkel  über  den  Knöcheln  amputirt  ist,  hört  er  auf 
zur  Stütze  des  Körpers  beizutragen,  und  die  Last  übcrnimml  nun  einzig  der 
Oberschenkel,  gleichviel,  ob  der  Operirtc  auf  einer  gewöhnlichen  Stelze, 
oder  auf  einem  Hübenfusse  geht.  Denn  selbst  im  letzteren  Falle  ist  die 
Hauptstütze  am  Rande  der  Hülse,  wo   sich  die  Erhabenheiten  des  Kniees 
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anstemmen.  Die  seitliche  Stütze  der  Hülse  an  der  Wade  ist  theils  von 
geringer  Bedeutung,  theils  wirkt  sie  manchmal  nachtheilig  durch  Zerrung 
auf  die  Narbe. 

In  Betreff  der  Muskulatur  müssen  wir  drei  Abtheilungen  des  Unterschen- 
kels betrachten,  nämlich  die  Epiphysen,  die  Wa^en-,  und  Achillessehnenge- 
gend, welche  in  Betreff  der  Behandlung  der  Weichtheile,  der  therapeutischen 
Beurtheilung  der  Wunde ^  und  des  Nutzens,  den  der  AmpUtationsstumpf 
gewährt,  bedeutende  Verschiedenheiten  zeigen. 

<i)  Die  Epiphysengegend  wollen  wir  durch  eine  Linie  bezeichnen, 
welche  dicht  unter  dem  Köpfchen  des  Wadenbeines  quer  gezogim  gedacht 
wird.  In  diesem  Bereiche  ist  die  Muskulatur  äusserst  sparsam.  Wir  finden 
nur  nach  hinten  die  Ursprungsköpfe  des  gasuoeremiut  und  den  muse.  popUteu* 
(der  plantaris  ist  bedeutungslos). 

Die  Amputation  unter  dem  Wadenbeinsköpfchen  bietet  wohl  allerdings 
eine  unzweckmässige  Wunde,  besonders  beim  Zirkelschnitt,  wo  die  breite 
Knochenfläche  der  Tibia  fast  nur  von  lockerer  Haut  bedeckt  ist,  und  die 
spongiöse  Knochenfläche  die  Entstehung  nachträglicher  Caries  begünstiget. 
Allein  die  Operation  kann  doch  im  Falle  der  Noth  ausgeführt  werden ,  wie 
es  viele  günstige  Fälle  beweisen. 

Dass  die  Enucleation  im  Kniegelenke  einen  Vorzug  vor  dieser  Operation 
verdiene,  wie  Manche  behaupten,  ist  ganz  unbegründet  (s.  enuel.  genu). 

Anders  ist  es  mit  der  Amputation  über  der  tpina  tibiae,  welche  wirklich 
der  Enucleation  nachzusetzen  ist,  da  sie  wegen  der  Durchschneidung  sämmt- 
Heber  Sehnen,  imd  des  äusseren  Seitenbandes  einen  Stumpf  übrig  lässt,  der, 
aller  Bewegung  beraubt,  nur  hinderlich  sein  kann. 

b)  Die  Wadengegend.  Die  Wade  stellt  den  Abschnitt  eines  EUip« 
soides  vor,  welches  schräg  nach  innen  und  hinten  gestellt  ist.  Die  Muskulatur 
bietet  hier  zwei  ziemlich  dicke  Muskellagen.  Die  oberflächliche  bilden  der gasiro» 
cremius  und  soleus^  die  tiefe  die  Muskeln,  welche  für  die  Flantarseite  bestimmt 
sind.  Die  an  der  Aussenfläche  gelegenen  mute,  peronaei  sind  von  keiner 
besonderen  Bedeutung.  Die  Muskel  an  der  Dorsalseite  dieses  Abschnittes 
des  Unterschenkels  bilden  einen  gemeinschaftlichen  Muskelbauch  (also  eine 
Lage)  dessen  grösstc  Dicke  nach  dem  Knochenzwiscfaenraume  hingeht.  Nach 
der  Oberfläche  bilden  diese  Muskeln  nur  bei  äusserst  kräftigen  Individuen 
eine  schwache  Wölbung,  bei  mageren  Fersonen  ist  diese  Stelle  ganz  flach, 
oder  sogar  vertieft. 

Die  innere  Fläche  der  Tibia  ist  gänzlich  frei  von  Muskulatur. 

Daraus  ergibt  sich  in  Bezug  der  Behandlung  derWeichtheile,  dass  im  Falle 
der  Lappenbildung  eigentlich  nur  ein  zweckmässiger  Lappen  gebildet  werden 
kann,  und  zwar  ein  schief  nach  innen  und  hinten  liegender ,  der  sämmtliche 
Wadenmuskeln  enthält.  Ein  Lappen  auf  der  Rückenseite  kann  bei  mageren 
Individuen  blos  aus  der  Haut  bestehen,  und  bei  etwas  muskulöseren  Indivi- 
duen ein  ganz  imregelmässiges  Stückchen  der  Muskulatur  enthalten.  Jeden- 
falls aber  ist  die  Amputationswunde,  man  mag  welchen  Schnitt  immer  wählen. 
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die  groHte  am  üntcracbeiikd,  nnd  i>t  nur  in  ■ofeme  güiutiger,  al«  die  Am- 
patatiooBwunde  in  der  Epiphyio,  all  die  Miukulatur  die  Kaocheoflüdken  bei 
weitem  übortrifit. 

Was  den  Stumpf  anbelangt,  ao  itt  deraelbe  für  Leute,  die  gewöhnlicbe 
Stclsftiaie  gebraudien,  iwcckmäasiger,  ab  der  Stumpf  nach  Amputation  in 
der  Adulleaaehnengegeud,  well  er  nach  hinten  nicht  vorragt.  Diese«,  und 
.  der  Umstand,  dasa  die  Wundfonn  der  Heilnog  weit  günstiger  ist,  alt  die  in 
der  Epiphysengegend ,  hat  der  Wadengegend  den  Namen  des  Ortes  der  Wahl 
gegeben,  den  itie  auch  in  lofemo  verdient,  als  denn  doch  die  meisten  Ampu- 
tationen unter  der  Clasie  vorkommen,  weldie  tninitliche  Füsie  sich  nicht 
anschaffen  können,  und  »eil  die  Stütze  am  gebogenen  Knie  fiir  angestreng- 
teres Gehen  und  Stehen  weit  zweckmässiger  ist,  als  die  Stutze  in  einem 
HulsenfüsBe. 

Die  anderen  Stellen  des  Untenchenkck,  selbst  die  Achillesaehnengegend, 
haben  (besonders  letztere)  meiner  Ansicht  nach,  sehr  unpatiend  den  Kamen 
Ort  der  Nothweniiigkeit. 

c)  Die  Achillessebnengegend.  Diese  ist  mehr  cyllndrisch,  die 
eigentliche  Muskulatur,  bestehend  aus  dem  Fuianicken-  und  FusMohlenmus* 
kein,  ist  ziemlich  gleichmüssig  angebracht.  Im  unteren  Drittel  treten  die 
mNic.  peromiei  hinter  die  fitmla,  so  dass  diese  daselbst  an  der  Anssenseite 
frei  ist  Die  Achillessehne  bildet  nach  hinten  einen  Vorsprung,  und  steht, 
besonder*  im  unteren  Drittel  weit  von  den  tiefen  Muskeln  ab.  Die  Streck- 
muskeln, sind  gröastcntheils  schon  in  dünne  Sehnen  übergegangen.  Diese 
Anordnung  der  Muskulatur  lüsst  leicht  einsehen,  dass  eine,  wie  immer  gestaltete 
Lappeubildong  hier  thells  schwer  ist ,  theili  eine  sehr  ungünstige  Wundform 
gibt,  indem  der  hintere  Lappen  fast  nur  die  Achilleasehne  und  Fett  enthält. 
welches  letztere  während  der  Heilang  leicht  vereitert ,  und  dann  eine  grosse 
Höhle  zurücklässt,  in  der  die  Achillessehne  Frei  liegt. 

Der  Zirkelsclinitt  gibt  die  kleinste  Wunde  nm  Unterschenkel,  welche  am 
schnellsten  heilt,  und  die  geringste  Gefahr,  die  mit  Eiterung  verbunden  sein 
,  darbietet. 

Der  lurüekbleibende  Stumpf  hingegen ,  ist  fUr 

;ttÖhnliche  Stelzfüsse  zu  lang ,     und   dadurch  oft 

k  gnnz  unbrauchbar.  Es  hat  somit  diese  Amputations- 

teile    bliis     bei    Annmischen     und     solchen,     die 

einen  künstlichen  IliiUcofiies  Imgen  können,   dea 

,         Uefusse.   An  der  Uintcreeitc  liegen  von  der 

WiiJengegend  ubwürts  die  atl.  tibialii  pati.  und  pe- 

Tomiea  (Fig.  13ß,  s.  a,  b)   unter   dem   tiefen   UUtte 

d-jr  (airhi   aurit,    beiieckt   vom  mute    toltvt.     Ihr 

A  iibia,  B  fibttln.  Abstand  ist  desto  grösser,  je  tiefer  unten  man  am- 

a  arl.  libial.  poit.;    b  art_    putirt.     Im  oberen  Theile   der  Wade   findet  man 

perofKita ;  c  tat.  tiblal.  ml.        die  fiHali*  und  ptronaea.  Die  hinteren  Gerasse  werden 
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gewöhnlich  beim  Moskclschnitt  mit  dem  Amputationsmesser  durehtrcnnt ,  und 
bedürfen  weiter  keiner  besondern  Rücksicht.  Anders  ist  es  mit  der  arteria 
libiaUs  (tut.  Diese  ist  am  Amputationsslumpfe  oft  schwer  zu  finden ,  und  verur- 
sacht ,  selbst  wenn  man  sie  unterbunden  hat ,  manchmal  Nachblutungen.  Der 
Grund  von  beiden  Erscheinungen  ist  ein  mehrfaches  Verletzen  der  Arterie, 
oder  Zermalmen  derselben  bei  der  Durchtrennung  des  Zwischcnknochenbandet, 
und  der  auf  ihm  liegenden  Muskeln  ^). 

Die  Lage  der  Arterie  begünstigt  diese  Verletzung  sehr.  Sie  liegt  nämlich 
dicht  am  Zwischenknochenbande  in  dem  Winkel,  den  dieses  mit  dem  Wadea- 
beine  bildet.  Bei  allen  bekannten  Lospräparirungen  der  Muskeln  und  des  Zwi- 
schenknochenbandes ist  man  nicht  im  Stande,  mit  Sicherheit  der  mehrfachen 
Verletzung  dieser  Arteric  auszuweichen.  Ich  habe  nach  genauer  Prüfling  aller 
Verfahrungsweisen  eine  gefunden,  durch  welche  man  sicher  und  einfach  die 
Arterie  durchtrennt.  Es  lässt  sich  bei  allen  Amputationsmethoden  ausfuhren. 
Wir  werden  es  bei  der  näheren  Beschreibung  des  Zirkelschnittes  anfuhren^). 

1.  Amputation  am  Orte  der  Wahl.  Methoden:  Zirkel-  und 
Lappenschnitt.  Der  Zirkelschnitt  setzt  immer  eine  kleinere  Wunde,  als 
der  Lappenschnitt.  Dicss  ist  insbesondere  ron  der  grössten  Wichtigkeit 
in  den  Fällen,  wo  die  Amputationswunde  offen  bleibt  und  ganz  durch 
Granulation  heilen  muss.  Li  diesen  Fällen  zieht  sich  beim  Lappen  an  der 
Wade  die  Haut  stark  zurück,  und  die  Muskulatur  wölbt  sich  empor, 
wodurch  eine  für  die  Heilung  sehr  ungünstige  Wundform  entsteht. 

Vorhereitungen.  Der  Kranke  liegt  auf  einen  Tisch  oder  Bett, 
so,  dass  der  Oberschenkel  zur  Hälfte  über  den  Rand  der  Unterlage  her- 
Torragt.  Der  Unterschenkel  wird  massig  gebeugt,  und  ron  einem  Geliil- 
fen  über  der  Amputationsstelle  fixirt.  Ein  zweiter  Gehilfe  hält  den  Fuss. 
Die  arteria  femoralis  wird  am  Schambeine  durch  die  Finger  eines 
Gehilfen,  oder  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  mittelst  eines  Toumiquets 
comprimirt. 

Stellung  des  Operateurs,  wie  im  allgemeinen  Theile  ange- 
geben. 


^)  Man  hat  das  schwere  Aufßnden  dieser  Arterie  am  Stumpfe  in  einer  sehr  star« 
ken  Retraction  desselben  gesucht,  allein  diess  ist  ganz  irrig,  und  man  kann 
sich  an  der  Leiche  sehr  leicht  überzeugen ,  dass  bei  vorsichtiger  Durchtren- 
nung der  tiefen  Muskeln  an  der  Rückseite ,  Und  des  Zwischenknochenbandes, 
selbst  in  der  Nähe  des  Ausschnittes  am  letzteren  die  Arterie  sehr  leicht  zu 
finden  i^t ,  wo  doch  die  Retraction  an  dieser  Stelle  am  stärksten  sein  müsste. 
Sedillot  ist,  meines  Wissens,  der  Einzige,  der  den  richtigen  Grund  in  der 
mehrfachen  Verletzung  der  Arterie  sucht. 

2)  Verfasser  hat  dieses  Verfahren  in  der  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte 
(IX.  Jahrg. ,  Mai)  beschrieben. 


Zirke  Uchnitt.  Der  Operateur  macht  mit  einem  Scalpell  etwa  swet 
Zoll  unter  der  Dnrducbneidnngsstelle  den  Hautachnitt  bis  auf  die  Fas- 
ciei  den  er  in  einem  Zage  Tollitiliren  kann,  wenn  er  unter  der  inneren 
Kante  der  Mia  den  Schnitt  beginnt.  Die  Haut  adhsrirt  an  der  Wadenseite 
fester,  als  an  der  Bttckseite,  wesshalb  beim  Lospräpariren  der  Haut  an 
dieser  Stelle  besondere  Vorsicht  nSthig  ist,  am  nicht  ein  Loch  in  die- 
■elbe  m  schneiden.  Die  Hant  wird  nach  den  gewöhnlichen  Segeln  los- 
prftparirt  und  umgeschlagen. 

Non  nimmt  der  Operateur  ein  Ampntationsmesser,  setzt  es  mit  dem 
Griffende  der  Klinge  am  linken  Fuss  an  die  rordere  Scliienbeinkante, 
und  zieht  es  gegen  die  äussere  Kante  der  flbuia-  Ist  die  Spitze  des  Ues- 
sers  dort  angelangt,  so  setzt  er  es  wieder  mit  dem  Griffende  der  Schneide 
an,  nnd  zieht  es  gegen  die  innere  Kante  der  fibia.  Dadurch  werden  die 
Wadenmnskeln,  meist  auch  die  hintern  GeftLsse  durchschnitten.  Beim 
rechten  Fuss  wird  der  erste  Schnitt  an  der  Wadenseite  geführt '). 

Nun  folgt  die  Durchs chneidung  der  tiefen  Muskulatur  und  des  Zwi- 
ichenknochenbandes,  zuerst  an  der  Bückseite.  Kan  lüsst  die  umgesch'a- 
gene  Haut  stark  em- 
porziehen, und  schnei- 
det zuerst  die  Fascie 
an  der  vordem  Schien- 
beinkante nach  auf- 
wärts loa,  ebenso  löst 
man  tou  der  äusseren 
Fläche  der  fllmla  die 
Muskulatur  bis  zum 
Umschlagsrande  der 
Haut  los-  Dieses  so  nm- 
gränzte  kleine  Läpp- 
chen der  Muskulatur 
fasst  man  mit  Daumen 
undZeigefin  ger,  drtt  ckt 
es  von  den  Seiten  zu- 
sammen ,  spannt  es 
stark  nach  oben  an, 
und  durchschneidet  es 
quer  sammt  dem  Zwi- 


Fig.  137. 


>)  Kern  und  Wattmann  volinifarten  hier  ihren  Folygonalidmiu  in  drei  Zügen. 
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schenknochen  -  Bande,  in  dem  rom  Amputationsmesser  Torgezeichneten 
Schnitte  mit  dem  Scalpell.    (Siehe  oben  Fig.  137.) 

Man  sieht  nun  ganz  deutlich  in  der  Wunde  die  drei  Gefässe  und  den 
Nerren.  Dasselbe  thut  man  an  der  Wadenseite,  und  sucht  mit  der  Spitze 
des  Scalpells  in  den  Spalt  des  Zwischenknochenbandes  hinein  zu  kom- 
men. Nun  drückt  man  mit  dem  Finger  Zwischenknochenband  und  Mus- 
kulatur etwas  aufwärts ,  legt  die  gespaltene  Compresse  an ,  'und  durch  • 
sägt  die  Knochen  so,  dass  man  ron  der  rordem  Schienbeinkante  zuerst 
die  Tordere  Hälfte  dieses  Knochens  durchsägt ,  dann  die  Säge  gegen  die 
flbula  neigt ,  und  nun  beide  Knochen  zugleich  durchsägt.  Dabei  muss 
man  trachten  die  flbula  früher  ganz  zu  trennen,  als  die  tibia^  damit  die 
selbe  nicht  abbreche  ■). 

Hierauf  erfolgt  die  Blutstillung  und  Vereinigung.  Die  Wunde 
wird  so  vereinigt ,  dass  die  zwei  Zipfel  gerade  an  die  Knochen  zu  liegen 
kommen,  also  in  schräger  Bichtung.  Eine  Vereinigung  in  gerader  Rich- 
tung zieht  die  Haut  zu  stark  über  die  flbula.  wodurch  erster e  einen 
gefährlichen  Druck  erleidet.  Man  hat  desshalb  angerathen,  die  flbula 
etwas  höher  abzusägen ,  allein  die  schräge  Vereinigung  ist  einfacher  und 
eben  so  sicher. 

Lappenschnitt.  Wir  haben  oben  die  Gründe  angegeben ,  warum 
der  einfache  Lappenschnitt  den  Vorzug  rerdiene ,  und  werden  daher 
auch  nur  diesen  beschreiben. 

Der  Lappen  aus  der  Wade  kann  mittelst  Einstich  ron  innen  heraus, 
oder  durch  Einschneiden  ron  aussen  nach  innen  gebildet  werden. 

a)  Bildung  des  Lappens  ron  innen  nach  aussen.  Einige 
Linien  unter  der  Durchsägungsstelle  stioht  der  Operateur  (am  linken 
Unterschenkel),  das  Amputationsmesser  dicht  an  der  Innenkante  der 
tibia  ein,  führt  es  an  der  äusseren  Kante  der  flbula^  dem  Einstichspuncte 
gerade  gegenüber,  heraus,  und  schneidet  in  möglichst  wenig  Zügen, 
schief  gegen  die  Oberfläche  den  halbmondförmigen  Lappen  aus.  Nach 


^)  Beclard  sägte  den  vorderen  Winkel  der  tibia  ab,  um  den  Druck  und  Durch- 
bnich  desselben  gegen  die  Haut  zu  verhüten.  Da  aber  dieses  Verfahren  einen 
zweiten  Winkel  an  der  inneren  Kante  der  fibia  setzt,  so  schlag  Sanson  vor, 
die  innere  Kante  der  Sägefläche  von  der  inneren  Fläche  der  tibia  her  abzu- 
tragen. Beides  ist  überflüssig,  und  verhindert  den  Durchbrach  der  Haut  den- 
noch nicht,  weil  dieser  in  der  Regel  Folge  von  der  Necrose  des  Sägeran- 
des ist. 
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Umschlagen  des  Lappens  wird  der  halbkreisförmige  Schnitt  an  derBü- 
ckenseite  yollfiihrt  *). 

Das  übrige  Verfahren  gleicht  ganz  dem  beim  Zirkelschnitt. 

b)  Von  aussen  nach  innen.  Ein  an  der  Aussenseite  des  Kran- 
ken stehender  Gehilfe  fasst  mit  einer  Hand  den  Fuss,  mit  der  andern 
drückt  er  das  Knie  nieder,  um  es  gestreckt  zu  erhalten,  und  hebt  die 
ganze Extreonität  so  weit  auf,  dass  der  Operateur  der  Wade  gerade  gegen- 
über stehen  kann.  Der  Operateur  bezeichnet  sich  nun  die  Puncto,  wo  die 
Winkel  des  Lappens  hinfallen,  und  schneidet  nach  den  im  allgemeinen 
Theile  angegebenen  Begeln  den  schräg  nach  hinten  und  innen  stehenden 
Lappen  ron  aussen  nach  innen. 

Sehr  zu  empfehlen  ist  hier  die  rorläufige  Bildung  des  Hautschnittes, 
indem  sich  die  Haut  bei  der  starken  Streckung  sehr  retrahirt  und  leicht 
zu  kurz  wird. 

Baudens  schlug  hier  den  Oralairschnitt  ror,  indem  er  die  Haut  rom 
tiefer,  rückwärts  höher,  die  Muskulatur  quer  durchschnitt.  Der  Vortheil 
dieses  Verfahrens  ist  jedoch  nicht  einzusehen. 

Sedillot  schlug  die  Bildung  eines  äusseren  Lappens  mittelst  Durch- 
stich ror,  in  der  Meinung,  dass  sich  dieser  Lappen  besser  an  die  Ampu- 
tationswunde anlegt;  allein  dieses  Verfahren  ist  bei  mageren  Personen 
ganz  unausführbar,  und  gibt  auch  bei  muskulösem  kein  schönes  Besultat. 

Die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  ist  gänzlich  anatomisch  un- 
richtig, und  so  schwierig  wie  S  edi  11  ot's  Verfahren. 

2.  Amputation  in  der  Achillessehnengegend.  Wir  haben 
in  der  Anatomie  gezeigt,  dass  der  Zirkelschnitt  hier  unbedingt  den  Vor- 
zug rerdiene.  Er  wird  übrigens  ganz  so  rollfuhrt,  wie  in  der  Wadengo - 
gend ,  nur  ist  nahe  an  den  Knöcheln  der  arteria  tibialis  ant.  wegen, 
keine  besondere  Vorsicht  nöthig,  weil  liier  die  Arterie  oberflächlich  liegt. 

Lenoir  hat  für  die  Amputation  über  den  Knöcheln  ein  höchst  son- 
derbares Verfahren  angegeben,  welches  zum  Zweck  haben  soll,  das  Oan- 
gränesciren  der  Haut,  so  wie  Eitersenkungen  im  Zellgewebe,  das  die 
Wadenmuskeln  trennt,  zu  rerhüten.  Es  besteht  darin,  dass  zuerst  die  Haut 


^)  Bei  diesem  Schnitte  erhält  man  gewöhnlich  zu  viel  Muskulatur.  Gräfe  hat, 
um  dieses  zu  vermeiden,  ein  Messer  angegeben,  dessen  vordere  Hälfte  der 
Fläche  nach  gebogen  war.  Dieser  gebogene  Theil  sollte  aus  der  Wade  einen 
hohlen  Lappen  schneiden;  der  gerade  Theil  des  Messers  wurde  zur  Beendi- 
gung der  Lappenbildung  benützt.  Es  ist  jedoch  besser,  nachträglich  die  über- 
flüssige Muskulatur  abzuschneiden. 
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circulär  durchtreunt  wird.  Auf  diesen  Zirkelschnitt  fiillt  ein  senkrechter 
Ton  etwa  l'/2  Zoll  Länge  an  der  Innenfläche  der  Ubia  nahe  an  der 
criita.  I^ie  beiden  Winkel  werden  lospräparirt  und  zurückgeschlagen, 
wodurch  die  Wunde  eine  orale  Form  erhält.  Man  durchschneidet  nun  die- 
ser Form  gemäss ,  genau  der  schiefen  Richtung  der  Manschette  folgend, 
die  oberflächlichen  Muskeln,  lässt  dieselben  mit  der  Haut,  bis  an  die 
Durchsägungsstelle  des  Knochens  zurückziehen,  und  trennt  sodann  hier 
die  tiefe  Muskelschicht  durch  einen  Kreisschnitt. 

Um  dieses  Verfahren  halbwegs  zu  beurtheilen ,  muss  man  folgende 
Fragen  beantworten. 

1.  Was  nennt  Lenoir  oberflächliche  und  tiefe  Muskelschicht? 

An  der  Dorsalseite  gibt  es  nur  eine  Muskelschicht ,  an  der  Aussen- 
Seite  der  flbula  g&r  keine ,  an  der  hintern  Seite  des  Unterschenkels  wird 
die  oberflächliche  Schicht  Yon  der  Achillessehne  allein  gebildet.  Am 
hinteren  Rande  der  flbula  bilden  wohl  die  beiden  mm.  peronei  zwei 
Schichten,  allein  diese  platten  und  dünnen  Sehnen  können  hier  nicht  in 
Anschlag  gebracht  werden. 

2.  Wie  soll  der  schiefe  Schnitt  das  ron  Lenoir  rorgesteckte  Ziel, 
nämlich  Oangrän  der  Haut  und  Eitersenkung  zu  rerhüten,  erreichen? 

Verfasser  hat  dies  es  Verfahren  an  der  Leiche  öfters  rersucht,  konnte 
aber  durchaus  seinen  Nutzen  nicht  einsehen. 

3.  Amputation  über  der  Wahlstelle.  Larrey  verrichtete 
diese  Operation  mehrmals  mit  gutem  Erfolge.  Er  warnte  jedoch,  die  tibia 
über  der  spina  zu  durchsägen ,  gibt  indessen  doch  den  Rath,  wenn  man 
an  das  Köpfchen  des  Wadenbeines  käme,  dieses  zu  enucleiren.  Dieser 
Vorschlag  wird  jetzt  fast  allgemein  rcrworfcn,  indem  man  weiss,  dass  das 
TibiO'flbular'G^QlQvik  häuflg  mit  dem  Kniegelenke  communicirt. 

Man  kann  hier  den  Zirkelschnitt,  so  wie  den  einfachen  Lappenschnitt 
TollfUhren,  letzterer  ist  jedoch  rorzuziehen. 

Ampatation  des  Oberschenkels. 

Anatomie.  Der  Oberschenkel  hat  bei  muskulösen  und  fetten  Indivi- 
duen eine  Kegelform,  bei  schwachen  und  mageren  hingegen  ist  er  in  seiner 
grösstcn  Ausdehnung  cylindrisch.  Der  Knochen  liegt  nicht  in  der  Axe  des 
Schenkels ,  so ,  dass  er  vom  trochanier  mtQor  an ,  wo  er  nur  von  der  Haut, 
Aponcurose  und  Sehne  des  glutaeus  maximus  bedeckt  ist,  schief  nach  innen 
und  unten  die  Muskulatur  durchwandert,  zugleich  bildet  die  Diaphyse  einen 
nach  vorne  schwach  convexen  Bogen.  Dadurch  ist  der  Oberschenkelknochen, 
obwohl  (untcrlialb  des  grossen  Trochanters)  ringsum  von  Muskeln  bedeckt, 
doch  nicht  gleichmässig  von  denselben  umgeben,  so  dass  innen  und  hinten 
eine  viel  dickere  Lage  von  Muskulatur  liegt,  als  vorne  und  aussen. 


Die  einzeln«!!  Haikeln  Aet  Obendtenkeli   und  «a  Mute  Ibmant  tos 

R^icden ,  und  cb«n  lo  unrcgelruässig  gcicliichtct. 

Wenn  UAD  die  Muskulatur  des  Schcnkeb  vom  grossen  Trocluinter  Ab-- 
wirtt  betrachtet,  und  dos  Ende  des  iliopioai  und  den  pecliHeut,  alt  mehr  der 
Uüfte  angebörig ,    nicht  btrückiicbtigt,  so  lindct  man  folgende  SuhiebtuDg: 

Der  kaum  über  einen  Zoll  breite,  platte  tarioriia  liegt  in  leinem  ipiral- 
formigen  Lauf  um  den  Schenkel  »um  TheÜ  vorne,  zum  Tbeil  innen  nn  dem- 
selben und  bildet  eine  Schicht  für  sieh, 

Kacb  innen  bilden  die  massenboßen  Adduetorcn  mit  dem  dünnen  ftiiei- 
llt,  der  sich  im  die  Innenseite  des  adilHClor  longvt  anlegt,  triedcr  eine  Schiebt. 

Nach  hinten  liegt  der  birept  fem.  frei,  der  temanembiimosut  von  dem 
Echwächeren  »emiieadinonin  bedeckt.  Der  letztere  gebt  schon  unter  der  Mitia 
in  eine  rundliehe  Scbne  über. 

Was  nun  noch  vom  Sehen kelknuchen  unbedeckt  bleibt,  nehmen  vier  Mus- 
keln ein,  die  im  unteren  Drittel  sümmlUcb  mit  einander  verschmeUen  ,  und 
desstmlb  von  Uvrtl  sehr  richtig  als  Ein  Mutkel  (exieasar  qiiatlncep*  cnirli) 
nngeiebeii  werden.  Drei  dieser  Kopfe  sind  zugleich  sichtbar,  reclut  fkmorlä 
mtl.,  extern,  und  inlermi.  In  der  Mittellinie  bedeckt  vom  rectitt  faitortt  und 
seillich  mit  den  beiden  anderen  vcracbmolzen ,  lio^  der  vierte  Kopf  der 
m.  cmralii  i.  tiiiIni  ineiHul. 

Diese  Unregelmässigkeit  anMasse  und  Schichtung  der  Oberscbenkclmus- 
kein  macht  es,  das-s  man  bei  der  Amputation  auf  die  Scbiehiung  keine  Itück- 
sicht  nimmt,  und  die  Aufmerksamkeit  blos  darauf  richtet,  daas  die  Muskel- 
massc  innen  und  hinten  stärker  ist,  atn  vorne  und  aussen. 

Dieses  Missverhültnis»  tritt  desto  greller  hen-or,  je  höher  oben  man  den 
Schenkel  amputirt. 

Bei  der  Amputation  dicht  über  den  Condjlen  durchschneidet  man  die 
Kniegelenksknpsel ,  dies»  hat  jedoch  weiter  keine  Gefahr,  als  dass  eine  Be- 
traclion  der  Muskulatur  an  dieser  Stelle  leichter  ist. 


Die  arierin  femuratU  (Fig.   VA%) 

(a)  laufl  spiralförmig  um  den  Schen- 
ke],  so,  daas  sie  im  oberen  Drittel 
vorne,  im  raittercu  innen,  im  unte- 
ren hinten  zu  finden  ist. 

Im  niiiileren  und  unteren  Drit- 
tel miiss  man  bei  dvr  Unterbindung 
den  neiTHt  iitphenui  von  di.-r  Ai 
isüliren,  um  ihn  nicht 
luschnüren.  Die  a/leria  prafuivta  (e- 
morii  iit  bloi  im  oberen  und  mittle- 
ren Drittel  hiuler  der  femoralliia  fin- 
den. Die  AufSndung  beider  Gcfjipsc 
ist  ihrer  grossen  /Nfni'n«  wegen  sehr 
leicht. 


Fig.  i38. 
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Beurtheilung  der  Oberschenkel  -  Amputation  im  Allge- 
meinen. Diese  Operation  bringt  als  Verwundung  sowohl  durch  die 
GhrÖsse  der  Wunde,  als  durch  den  Verlust  eines  so  bedeutenden  Körper- 
theiles,  die  grösste  Gefahr  unter  allen  Amputationen,  und  zwar  desto 
grösser,  je  höher  amputirt  ^ird;  im  günstigsten  Falle  ist  der  Verlust  des 
Gliedes  für  denKranken  der  fühlbarste.  Es  ist  somit  hier  mehr,  als  irgend- 
wo anders,  der  allgemeine  Grundsatz  zu  beherzigen ,  so  riel  als  möglich 
Tom  Gliede  zu  erhalten. 

Eine  auffallende  Erscheinung  bei  jeder  Oberschenkel -Amputation 
ist,  eine  Contractur  nach  der  Beugeseite  hin,  und  etwas  nach  innen, 
welche  desto  stärker  ist,  je  höher  oben  man  amputirt.  Dieses  Phänomen 
findet  seinen  natürlichen  Erklärungsgrund  darin,  dass  derEinfluss  sämmt- 
licher,  unter  der  Amputationsstelle  sich  inserirender  Muskeln  auf  den 
Knochen  aufgehoben  ist,  dadurch  ist  der  ELnochenstumpf  blos  dem  iÜQ 
psoas  und  pectin.  (als  Beuger)  und  den  hinteren  Hüfltmuskeln  über- 
geben. Der  tiefere  Ansatz  der  Beuger  und  die  Lage  des  Knochens  begün- 
stigen dann  die  Wirkung  der  Beugemuskeln. 

Es  ist  aus  dieser  Lage  des  Knochens  ersichtlich,  dass  er  gegen  die 
TorderenWeichtheilo  drückt,  es  haben  daher  Lesaurage,  Malgaigne 
und  mehrere  Andere  geratheu,  die  rordere  Kante  an  der  Sägefläche  absu- 
tragen,  allein  die  dadurch  gebildeten  seitlichen  Winkel  drücken  eben  so 
gegen  die  Muskeln,  und  es  ist  besser  durch  die  Lage  und  Vereinigungs- 
weise  den  üblen  Folgen  des  Druckes  auszuweichen.  Man  rereinigt  daher 
beim  Zirkelschnitt  ron  der  Seite  her,  so,  dass  die  Zipfel  der  Wunde  nach 
Tome  und  rückwärts  stehen.  Bei  dem  Lappenschnitte  wählt  man  wo  mög- 
lich einen  äusseren  und  inneren. 

Was  die  Amputation  in  den  Epiphysen  betrifft,  so  soll  man  oben  nie 
über  den  kleinen  Trochanter  hinaufgehen,  indem  man  sonst  die  Kapsel 
öffnet,  wo  sich  dann  Eiter  in  der  bestehenden,  aber  geöffneten  Kapsel 
abschliessen  und  Caries  derGelenkstheile  herrorbringen  könnte,  wodurch 
die  Operation  gefahrlicher  wird,  als  die  Enucleation  im  Hüftgelenke. 

Die  Amputation  in  den  Eaiorren  gibt  w(^  einen  etwas  längeren 
Stumpf,  als  die  Amputation  unmittelbar  über  denselben;  allein  die  Wunde 
ist  schon  der  grossen  spongiösen  Knochenflächc  wegen  &ehr  ungünstig 
für  die  Heilung. 

Methoden.  Am  Oberschenkel  sind  alle  im  allgemeinen Theile  ange- 
führten Methoden  ausführbar.  Der  Oberschenkel  gilt  auch  immer  als 
Typus  bei  der  allgemeinen  Beschreibung  der  Methoden.  Es  gilt  somit 
hier  alles,  was  über  Wahl  der  Methoden  und  Ausführung  derselben  im 
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allgemeinen  Theile  der  Amputation  gesagt  wurde,  roUständig;  so,  dass 
wir,  um  Wiederholungen  zu  rermeiden,  diese  Puncto  hier  übergehen 
können.  Wir  wollen  nur  einige  specicUe  Betrachtungen  über  die  wich- 
tigpsten Methoden ,  Zirkel-  und  Lappenschnitt,  anführen. 

Der  einzeitige  Zirkelschnitt  ist  nur  bei  mageren  Indiriduen, 
und  zwar  in  den  zwei  unteren  Drittheilen  ausführbar,  und  hier  liefert  er 
ein  Yortrefiliehes  Resiiltat.  Bei  fetten  oder  muskiilösen  Indiriduen  ist  die 
Betraction  der  durchschnittenen  Muskelpartien  schwer,  und  man  bekommt 
leicht  zu  wenig  Weichtheile. 

Bei  jedem  Zirkelschnitt  erscheint  die  Amputationswunde  etwas 
schräge,  so  dass  der  rordere  Band  derselben  weiter  herab  zu  reichen 
scheint,  als  der  hintere;  diess  erschwert  manchmal  die  Vereinigung  nach 
hinten,  besonders  beim  einzeitigen  Zirkelschnitt,  wo  überdiess  die  Haut 
hinten  eingekrempt  ist.  Diese  Erscheinung  ist  ganz  in  der  oben  angege- 
benen Beugung  des  Oberschenkels  begründet,  indem  die  an  der  Hinter- 
seite gelegenen  Weichtheile  nach  ihrer  Durchschneidung  dem  Zuge  des 
Knochens  nicht  folgen  können. 

Der  Vorschlag  ron  Boy  er,  Malgaigne  u.  A. ,  die  Weichtheile 
Tome  etwas  höher  zu  durchschneiden,  als  hinten,  also  einen  Oralair- 
schnitt  zu  machen ,  ist  jedoch  überflüssig,  da  der  Nachtheil,  den  obige 
Erscheinung  bringt,  nicht  so  gross  ist. 

Der  Lappenschnitt.  Man  kann  den  einfachen  und  doppelten  Lap- 
penschnitt Ton  innen  nach  aussen  oder  umgekehrt  machen,  und  die 
Weichtheile  von  welcher  Stelle  immer  wählen.  Als  Typen  gelten  gewöhn- 
lich für  den  einfachen  und  doppelten  Lappenschnitt  ein  äusserer  und  inne- 
rer, Torderer  und  hinterer.  Bei  beiden  ist  zu  berücksichtigen,  dass  die 
Weichtheile  hinten  und  innen  stärker  sind ,  als  rome  und  aussen.  Auffal- 
lender ist  dieses  Missrerhältniss  beim  äusseren  und  inneren  Lappen.  Man 
hat  daher  gerathen,  den  äusseren  Lappen  zuerst  zu  bilden,  um  mehr 
Weichtheile  in  ihm  fassen  zu  können.  Wir  glauben  jedoch  mit  L  i  s  f  r  an  c, 
dass  man  den  genannten  Zweck  besser  erreicht,  wenn  man  den  inneren 
Lappen  zuerst  bildet,  aber  ohne  die  Weichtheile  stark  zu  rerzichen,  dann 
ist  es  leichter  ron  der  Wunde  aus  eine  grössere  Partie  yon  Weichtheilen 
nach  aussen  zu  ziehen. 

Die  Bildung  eines  rorderen  und  hinteren  Lappens  hat  den  Nachtheil, 
dass  der  Knochen  gegen  die  Basis  des  rorderen  Lappens  drückt ,  der 
überdiess,  der  oben  erwähnten  Betraction  der  Weichtheile  wegen,  weit 
mehr  gespannt  ist ,  als  der  hintere. 

Sedillot  hat  die  Bildung  Eines  grossen  vorderen  Lappens,  dessen 


271 

Basis  %  der  Peripherie  umfasst,  als  allgemeine  Methode  angepriesen. 
Unter  rielen  rermeintlichen  Vorzügen  rühmt  er,  dass  alle  gebräuchlichen 
Verbandmittel  entbehrlich  sind ,  er  legt  jedoch  selbst  einige  Hefte  an. 
Wenn  er  die  einhüllenden  Verbände  meint,  welche  die  Amputationswuude 
der  Besichtigung  entziehen,  so  hat  diese  Idee  keinen  besonderen  Vorzug, 
denn  diese  Verbände  sind  ohnehin  grösstentheils  rerworfen.  Seine  Mei- 
nung, dass  sich  der  Lappen  an  Lebenden  durch  eigene  Schwere  an  die 
Wunde  lege,  ist  eine  sanguinische  Hoffnung.  Um  den  Druck  des  Elno- 
chens  gegen  die  Lappenbasis  zu  mindern,  hat  er  die  rordere  Kante  des 
Elnochens  abgesägt. 

Amputationen  in  der  Contiguität. 

Vorbereltmigr. 

Die  Lagerung  des  Kranken,  die  Blutstillung  während  und  nach  der 
Operation ,  die  Zahl  der  Gehilfen  ist  dieselbe  wie  bei  Amputationen. 

1.  Die  Stellung  des  Operateurs  ist  ziemlich  variabel,  sie 
richtet  sich  theils  nach  der  Methode,  theils  nach  der  Conformation  und 
Lage  des  Gelenkes. 

2.  Die  Instrumente.  Diese  sind  riel  einfacher  als  bei  der  Ampu- 
tation. Ein  oder  mehrere  Scalp eile  reichen  hin,  um  die  ganze  Operation 
zu  rollenden,  nur  bei  grossen  Gelenken,  bei  denen  bedeutend  grosse  Lap- 
pen zu  bilden  sind ,  und  die  Operation  möglichst  schnell  rollfiihrt  werden 
soll,  bedient  man  sich  des  grösseren  Amputationsmessers,  insbesondere 
beim  Lappenschnitt  Ton  innen  nach  aussen. 

Für  kleine  Enucleationen,  wie  an  der  Fusswurzel  u.  dgl. ,  Fig«  139. 
hat  Lisfranc  schmale,  mit  einem  dicken  Bücken  rersehene 
Messer  angegeben,  welche  jedoch  entbehrlich,  und  durch  ge- 
wöhnliche Scalp  eile  zu  ersetzen  sind. 

Für  Enucleationen  an  der  Mittelhand  oder  am  Mittelfuss, 
wobei  oft  lange  Schnitte  durch  die  Weichtheile  erfordert  wer- 
den, welche  mit  nicht  genug  langen  Scalpellen  ausgeführt,  eine 
gezackte,  sägefonnige  Wunde  zurücklassen,  bedient  man  sich 
sehr  gut  des  sogenannten  Listen  sehen  Scalpells  (Fig.  139). 

Ausführung  der  Operation. 

Diese  theilen  wir  in  drei  Abtheilungen:  1.  den  Schnitt  durch  die 
Weichtheile,  2.  die  Eröffnung  des  Gelenkes  und  3.  die  röllige  Lostren- 
nung des  abzunehmenden  Gliedtheiles. 
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1.  Schnitt  durch  die  Weichtheile.  Unter  den  ohen  angege- 
benen Methoden  sind  für  die  Enucleation  jetzt  die  gebräuchlichsten  der 
Lappen-  und  der  Oralairschnitt.  Der  Zirkelschnitt ,  und  Ewar  der  zwei- 
zeitige, welcher  früher  häufig  bei  Enucleationen  angewendet  wurde,  hat 
jetzt  fast  nur  mehr  geschichtlichen  Werth;  er  eignet  sich  auch  desswegen 
ftir  die  Enucleation  nicht,  weil  die  relatir  grosse  Knochenfläche  gewöhn- 
lich zu  wenig  Weichtheile  zur  Bedeckung  hat. 

Was  den  Tcchnicismus ,  so  wie  die  Wahl  der  Methode  in  specie 
betrifft,  so  unterliegen  beide  so  rielen  Verschiedenheiten,  dass  sie  nur 
bei  der  speciellen  Behandlung  der  Enucleationen  abgehandelt  werden 
köiinen. 

Mehr  als  bei  der  Amputation  in  der  Continuität  hat  man  bei  derExar- 
ticulation  rersucht,  Eine  Methode  für  alle  Fälle  einzuführen,  allein  diese 
lobenswerthe  Tendenz  konnte  nicht  realisirt  werden,  da  die  Verschieden- 
artigkeit der  Gelenke  und  der  sie  umgebenden  Weichtheile  bald  diesen, 
bald  jenen  Schnitt  fiir  die  Vereinigung  und  Heilung  rortheilhafter  macht 
Am  glücklichsten  war  in  diesen  Bestrebungen  Scoutetten  durch  die  ori- 
ginelle Idee  seines  A- formigen  Oralairschnittes. 

Als  gänzlich  rerunglückt  sind  spätere  Versuche  anzusehen;  so  hat: 

Lacauchie  als  eine  neue  Methode  rorgeschlagen,  den  Zirkelschnitt 
unter  dem  Gelenke  zu  machen,  und  an  einer  Seite  desselben  Einen 
Längeschnitt  aufwärts  zu  führen.  Diese  Idee  ist  buchstäblich  so  beim 
Schulter-  und  Hüftgelenk  ron  Karat  on  und  mehreren  deutschen  Chirur- 
gen ausgeführt  worden,  wurde  aber  ron  ihnen  weder  als  neue,  noch  als 
allgemeine  Methode  empfohlen.- 

Dasselbe  Verfahren  hat  Guy  on  fiir  die  Amputation  in  der  Continui- 
tät empfohlen. 

Eben  so  unglücklich  war  Soupart  mit  seiner  neuen  Methode.  Sie 
ist  überhaupt  ein  Oralairschnitt  mit  zwei  abgerundeten  Enden.  Man  kann 
die  Längenaxe  dieses  Orales  in  jedem  beliebigen  Durchmesser  des  Glie- 
des legen.  An  dieser  Idee  ist  durchaus  nichts  Originelles ,  nicht  einmal 
die  Vereinigung  nach  Art  des  Lappenschnittes;  denn  Langenbeck's 
Exstirpationsrerfahren  beim  Schultergelenke,  Bauden's  und  Sedillot's 
Oralairschnitte  beim  Kniegelenke  sind  ganz  dieselben  Verfahren.  Diesen 
Schnitt  wollte  nun  Soupart  als  allgemeine  Methode  einführen,  allein 
bald  musste  er  einsehen,  dass  diess  nicht  angeht,  und  so  hat  er  selbst 
sein  Verfahren  in  fiinf  Amputatioustypen  gespalten,  ein  orales,  ellipti- 
•sches,  rautenartiges,  V-  und  T-£ormiges. 

2.  Die  Eröffnung  des  Gelenkes  geschieht  mittelst  der  Durch- 
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trennung  der  Gelenksbänder  entweder  nach  rorausgegangenem  Schnitte 
durch  die  überliegenden  Partien ,  oder  gleichzeitig  mit  der  Haut  (beim 
einfachen  Lappenschnitt).  Letztere  Eröfinungsweise  ist  wohl  schneUer, 
bfldet  aber  selten  eine  so  zweckmässige  und  schöne  Wundform,  als  erstere 
Eröfinungsweise. 

Die  Stelle,  wo  man  in  das  Gelenk  eindringen  soll ,  ist  in  der  Regel 
die  Streckseite  des  Gelenkes,  weil  bei  den  meisten  Gelenken  hier  die 
wenigsten  Weichtheile  rorhanden,  und  desshalb  die  leitenden  Knochen- 
erhabenheiten deutlicher  fühlbar  sind,  und  weil  an  derBeugeseite  gewöhn- 
lich die  grossen  Gefasse  liegen,  deren  Verletzung  pian  bis  zum  letzten 
Momente  der  Operation  rermeiden,  und  ein  Gehilfe  in  der  Wunde  kurz 
Tor  der  Endigung  der  Operation  die  Arterie  comprimiren  kann,  wodurch 
die  ganze  Compressionsmanipulation  während  der  Operation  unnöthig 
gemacht  wird.  . 

DasLuxiren  der  Gelenke  soll  nur  rorgenommen  werden,  nachdem 
der  grösste  Theil  des  Bandapparates  durch  trennt  ist,  weil  sonst  immer 
die  Bänder  zerrissen  werden ,  und  es  nicht  genau  bestimmt  werden  kann, 
ob  das  Zerreissen  der  Ligamente  sich  nicht  auf  die  nebenliegenden  Kno- 
chen und  Gelenke  erstreckt. 

Das  Eingehen  mit  der  Messerklinge  zwischen  die  Gelenksflächen  ist 
nur  dort  gestattet,  wo  kurze  Bänder  zwischen  den  Gelenksflächen  liegen ; 
hiezu  ist  aber  eine  sehr  genaue  anatomische  Kenntniss  nöthig ,  um  nicht 
entweder  die  Messerklinge  zu  brechen,  oder  durch  die  Epiphjsen  der 
Elnochen  durchzustossen. 

Die  Anhaltspuncte  für  die  Aufsuchung  eines  Gelenkes  sind :  äusser- 
lich  ftlhlbare  Knochonerhabenheiten  oder  rorspringende  Sehnen;  sollten 
dieselben  jedoch  durch  Anschwellung  der  überliegenden  Weichtheile  un- 
kenntlich geworden  sein,  so  müssen  entweder  andere  entfernter  gelegene 
Puncte  zur  Orientirung  dienen,  und  selbst  wenn  diess  nicht  angeht,  so 
müssen  nach  rorläuflger  Trennung  der  Weichtheile  tiefer  gelegene  Anhalts- 
puncte gesucht  werden ,  welche  wir  bei  den  speciellen  Enucleationen 
angeben  wollen ;  ein  weiteres  Hilfsmittel,  das  Gelenk  deutlicher  zu  machen, 
sind  wiederholte  Bewegungen. 

3.  Die  Töllige  Abtrennung  des  Gliedes  geschieht  durch  die 
Lostrennung  aller  noch  übrig  gebliebenen  Adhärenzen,  entweder  mittelst 
des  Scalpelles,  oder  wenn  man  grössere  Muskelpartien  in  einen  Lappen 
fassen  will,  mittelst  des  Amputationsmessers.  Die  Wunde  wird  je  nach 
der  Verschiedenheit  der  Methode,  Form  und  Grösse  des  Gelenkes,  entwe- 
der mittelst  der  blutigen  Naht,  oder  mittelst  Heftpflasterstreifen  rereinigt. 

Uiibart,  Compendiuni.  ^^ 
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4.  Die  Nachbehandlung,  so  wie  die  üblen  Ereignisse  sind  bis 
auf  den  konischen  Stumpf  und  die  Necrose  des  Sägerandes»  dieselben 
wie  bei  der  Amputation,  nur  kommt  noch  statt  dieser  fehlenden  ein 
anderes  ungünstiges  Ereigniss  ror,  nämlich  Eitersenkung  in  den  Seh- 
nenscheiden, welche  um  die  meisten  Gelenke  herum  yiel  derber  sind, 
und  in  die  Wunde  hinein  klaffen. 

Einige  Cliirurgen,  wie  Walther,  wollen  so  viel  ron  der  Gelenks- 
kapsel erhalten,  dass  die  zurückbleibende  Gelenksfläche  gedeckt  werden 
könne.  Dieses  Verfahren  wird  jedoch  in  der  neuesten  Zeit,  als  die  Ope- 
ration sehr  rerzögernd,  Tei"worfen,  zumal  da  sonst  kein  Nutzen  daron 
einzusehen  ist.  Andere  wollen  umgekehrt  so  viel  als  möglich  ron  der 
Kapsel  am  wegzunehmenden  Knochen  lassen,  weil  die  Kapselreste 
durch  Vereiterung  die  Heilung  stören.  Auch  diese  Ansicht  ist  eine  theo- 
retische Combination. 

Manche  Chirurgen  haben  angerathen,  stets  die  zurückbleibende 
Knorpelfläche  abzutragen;  ja  man  hat  das  Amputiren  in  den  Epiphjsen 
der  Enucleation  rorgezogen  (Syme). 

Allein  eine  gesunde  Knorpelfläche  bietet,  wie  wir  schon  bei  der 
Amputation  im  Allgemeinen  erwähnt  haben,  kein  Hindemiss;  dagegen 
müssen  häufig  cariöse  und  necrotische  Knochentheile  entfernt  werden. 
Bei  oberflächlicher  Caries  der  zurückbleibenden  Gelenksfläche  genügt 
es  so  yiel  abzuschaben,   bis  man  festeres  Gewebe  trifl't. 

Enucleation  an  der  oberen  Extremität. 

Enacleatlon  an  den  Fingern  ^). 

Geschichtlich  erwähnt  sei  zuerst  die  Abm eissei ung  ganzer  Finger 
und  Zehen  {dactylomileusis)^  welche  jedoch  mit  einigen  wenigen  Aus- 
nahmen seit  mehr  als  140  Jahren  der  geregelten  Enucleation  Platz 
gemacht  hat. 


*)  Bei  der  Benennung  der  Fingerglieder  halten  wir  uns  genau  an  die  in  Deutich- 
land  gebräuchliche  Bezeichnung,  nämlich:  die  Phalangen  von  oben  herab  zu 
zählen,  so,  dass  die  mit  dem  ineincwrjmn  articulirende  Phalanx  die  erste,  das 
Nagelglied  die  dritte  Phalanx  genannt  wird.  (Bei  vielen  französischen  Wund- 
ärzten ist  die  Zählung  umgekehrt.)  Zur  Bezeichnung  der  Flächen  bedienen  wir 
uns  der  anatomischen  Bezeichnung  Volar-  und  Dorsalseite,  Radial-  und  Ulnar- 
rand ,  indem  die  Benennungen  aussen,  innen,  vorn  imd  hinten,  je  nach  der 
verschiedenen  anatomischen  Betrachtung,  zu  Verwirrung  Veranlassung  geben 
kann. 
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Die  Enucleation  der  Finger  kann  in  allen  drei  Gelenken  rorgenommen 
werden.  Im  tneta-carpo-phalanffealGrelenke  heisst  auch  die  Enuclea- 
tion eine  totale,  wahrend  die  Enucleation  zwischen  den  Phalangen  eine 
partielle  Enucleation  genannt  wird. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 
Bei   allen  Enucleationen,    welche   an    den  Fingern  rorgenommen 
werden,  sitzt  der  Patient;   die  Hand  wird  in  Abduction  ron  einem  Gehil- 
fen gehalten,  der  zu  gleicher  Zeit  die  gesunden  Finger  abzieht. 

Der  Operateur  steht  am  äussersten  Ende  der  Hand  und  dirigirt  das 
wegzunehmende  Glied  selbst.  Vorbereitungen  zur  Blutstillung  sind  nicht 
nothwendig. 

Die  Instrumente  sind,  ausser  den  Blutstillungswerkzeugen,  Sperr« 
pincetten  u.  s.  w.,  ein  gewöhnliches  schmales  Scalpell  oder  Bistourie. 

Anatomie.  Die  beiden  Pbalangealgelenke  der  Finger  siud  strenge 
Winkelgelenke.  Die  obere  Phalanx  bildet  stets  ganz  convexe  Knorren,  die 
untere  entsprechende  Concavitäten ;  zwei  starke  kurze  Seitenbapder,  und  an 
der  Volarseite  eine  kurze  fibröse  Kapsel,  bilden  den  Befestigungsapparat,  an 
der  Dorsalseite  wird  die  fibröse  Kapsel  durch  die  Strecksehne ,  welche  kap- 
penibnnig  über  der  Synovialkapsel  liegt,  ersetzt. 

An  der  Dorsalseitc  ist  die  Haut  beweglicher,  besitzt  gar  kein  Fett,  unter 
der  Haut  ist  gleich  die  Strecksehne,  an  der  Volarseite  hingegen  ist  die  Haut 
mehr  derb  und  gespannt,  enthält  viel  Zellgewebe  und  auch  Fett,  und  die 
beiden  Beugesehnen.  Die  Gefässe  sind  die  beiden  arleriae  digUälea^  welche 
an  deiT  beiden  Rändern  des  Fingers,  näher  der  Volarseite  verlaufen. 

Um  einen  Anhaltspunct  ftir  die  Aufsuchung  des  Gelenkes  von  aussen  her 
zu  finden,  hält  man  sich  an  die  mehr  constanten  und  ausgeprägten  Beuge- 
falten. Man  biegt  zu  diesem  Ende  den  Finger  ab,  und  besieht  das  Ende  der 
beiden  Falten.  Das  Gelenk  zwischen  der  zweiten  und  dritten  Phalanx  fällt 
V/2^%"*  von  dem  Ende  der  Falte.  Die  Linie  des  Gelenkes  zwischen  der 
ersten  und  zweiten  Phalanx  geht  vom  Ende  J*er  Beugefalte  aus. 

Zu  bemerken  ist,    dass  bei  der  Biegung  des  Fingers  die  an  der  Dorsal- 
seite   stets    fühlbaren  Erhabenheiten    von   der  überliegenden   Phalanx    ge- 
bildet werden.   Wenn  die  Volarfalten  wie  nach  lange  bestehenden  Panaritim 
-verschwunden  sind,    und  die  Infiltration  keine  Beugung  des  Fingers  erlaubt, 
so  muss  das  Gelenk  erst  nach  Durchtrennung  der  Weichtheile  gesucht  werden. 
Methoden.  Ausser  dem  Oralairschnitt,   welcher  desswegen  nicht 
ausführbar  ist,  weil  sich  das  Gelenk  mehr  in  die  Breite  ausdehnt,  wur- 
den alle  bekannten  Methoden  verübt  und  angewendet. 

1.  Der  Zirkelschnitt  (zweizeitige),  besonders  bei  Anchylosen 
noch  in  neuerer  Zeit  ron  Cooper  und  Lawrence  angeführt. 

2.  Der  einfache   Lappenschnitt  mit  Bildung  eines  Dorsap 

oder  Volarlappeus. 

18  * 
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3.  Der  doppelte  Lappenscbnitt  mit  zwei  riereckigen  oder 
halbmondförmigen  Lappen,  die  entweder  gleich  lang  sind ,  oder  es  ist 
der  Dorsallappen  etwas  kürzer.  Endlich  hatte  man  auch  zwei  seitliche 
Lappen  Torgeschlagen. 

Unter  allen  diesen  Methoden  yerdient  natürlich  die  den  Vorzug, 
welche  am  schnellsten  vollendet  ist,  und  ein  ziemlich  dickes  Polster  ron 
Weichtheilen  zur  Deckung  der  Wunde  bildet,  und  diess  ist  der  einfache 
Lappenschnitt  mit  Bildung  eines  Volarlappens.  Für  die  Fälle ,  wo  das 
Eindringen  ins  Gelenke  mit  Einem  Schnitte  ron  der  Dorsalseite  aus 
nicht  möglich  wäre,  wäre  die  Bildung  zweier  halbmondförmigen  Lappen, 
Ton  denen  der  Volarlappen  etwas  grösser  ist,  rorzuziehen.  Wir  wollen 
beide  dieser  letzteren  Methoden  näher  beschreiben. 

a)  Einfacher  Lappenschnitt.  Der  Operateur  erfasst  die  weg- 
zunehmende Phalanx  des  Fingers,  biegt  dieselbe  ab ,  setzt  das  Messer 
senkrecht    auf   die   wegzunehmende   Phalanx   mit    dem    Griflfende    der 

Schneide,  bei  der  Hinwegnahme  des  Nagelgliedes  2"'  ror 
dem  Ende  der  Beugefalte ,   bei  der  Hinwegnahme  der 
zweiten  Phalanx  in  der  Verlängerung  der  Beugefalte 
an  (Fig.  139,  a,  b),   und  durchschneidet  mit  einem 
Male  die  Haut,    die  Strecksehne  und  SjnoTialkapsel. 
Ist  so  das  Gelenk  eröffnet,  so  durchtrennt  er  noch  die  Sei- 
tenbänder, und  so  riel  ron  den  übrigen  Adhärenzen,   dass 
die  Schneide  des  Messers  hinter  den  BLnochen  der  wegzu- 
nehmenden Phalanx   gebracht  werden  kann.     Das  Messer 
wird  nun  etwas  gedreht,  und  flach  an  die  Fläche  der  Pha- 
lanx so  weit  herabgeführt,    als  es  die  nothwendige  Länge 
des  Lappens  erheischt,  dann  schneidet  man  aus  und  rollen - 
det  den  Lappen  (Fig.  140). 
Während  dem  Ausscheiden  des  Lappens  wird  die  Phalanx  gestreckt 
gehalten,  wobei  der  Zeigefinger  und  Daumen  an  die  beiden  Ränder  der 
Phalanx  zu  liegen  kommen. 

Der  Lappen  hat  nun  gewöhnlich  eine  viereckige  Form,  und  manch- 
mal unrerhältnissmässig  riel  Fett,  welches,  so  wie  die  Ecken  der  Haut, 
mit  der  Schere  abgetragen  werden  können.  Dann  werden,  wenn  esnoth- 
wendig  ist,  die  arter iae  digitales  unterbunden,  der  Lappen  über  die 
Wunde  nach  aufwärts  geschlagen,  und  entweder  blos  mit  Heftpflastern 
vereinigt,    oder  es  werden  einige  Knopfnähte  angelegt. 

b)  Doppelter  Lappenschnitt.  Bei  der  Bildung  zweier  Lappen 
ist  es  gut,  auch  den  Volarlappen  mit  dem  Scalpello  vorzuzeichnen.  Man 


Fig.  140. 
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macht  zuerst  mit  dem  Scalpelle  einen  nach  abwärts  conrexen  Schnitt, 
dessen  Enden  an  die  Stelle  fallen,  wo  man  die  Seiten  des  Gelenkes  rer- 
muthet;  dieser  Lappen  wird  nun  in  etwas  lospräparirt,  und  ron  einem 
Grehilfen  nach  aufwärts  gehalten ;  der  Operateur  sucht  nun,  während  er 
mit  dem  Finger  Beuger  ersuche  macht,  mit  dem  Nagel  das  Gelenk  auf, 
und  schneidet  dort  ein.  Hat  man  das  Gelenk  eröffnet,  so  beugt  man  den 
Finger  so  gut  man  kann,  und  durchtrennt  sämmtliche  vorderen  und 
seitlichen  Adhärenzen  der  Knochen,  hierauf  streckt  man  wieder  die 
Phalanx,  und  umgränzt  sich  den  unteren,  etwas  längeren  Lappen;  hier- 
auf werden  die  Weichtheile  an  der  Volarseite  abgetrennt,  wobei  die 
Schnitte  des  Messers  genau  in  die  früher  gemachte  Wunde  an  der  Volar- 
fläche  eintreffen  müssen.  Die  Lappen  werden  mittelst  der  Elnopfnaht  und 
zwischenliegenden  Heftpflasterstreifen  rereinigt. 

Manche  Operateure  rathen  au,  die  Elnochenfläche  der  Phalanx 
mit  dem  Messer  abzuschneiden,  oder  gar  die  ganze  Epiphyse  abzu- 
sägen. 

ExaHicalation  eines  ganzen  Fingers  im  lüetacarpo-phalangeal- 

Gelenke. 

Anatomie.  Diese  Gelenksverbindung  ist  ein  durch  lockere  Bänder 
vereinigtes  freies  Gelenk.  An  der  Rückseite  und  den  beiden  Seitentheilen 
des  Gelenkes  liegt  über  der  Synovialkapsel  die  Strecksehne,  welche  durch 
die  Sehnen  der  Wurm-  und  Zwischenknochenmuskel  namhaft  verstärkt 
wird. 

An  der  Volarseite  des  Gelenkes  liegt  das  sehr  derbe  Ringband,  welches 
nach  Durchschneidung  der  Beugesehnen  klafil,  und  bei  stärkerer  Eiterung 
leicht  Eitersenkungen  längs  der  Beugesehne  veranlassen  kann,  wesshalb  meh- 
rere Operateure  angerathen  haben,  dieses  Band  zu  durchschneiden. 

Die  Capitula  der  Mittelhandknochen  sind  überdiess  durch  quer  zwischen 
ihnen  ausgespannte,  platte  Bandfasem  (Hg.  capituiorum)  vereinigt.  Zwischen 
je  zwei  Gelenken  befindet  sich  an  der  Volarseite  die  Theilungsstelle  einer 
gemeinschaftlichen  Fingerarterie. 

Das  Grelenk  liegt  etwa  1  Zoll  hinter  der  Commissur  der  Finger,  die  Ge- 
gend des  Gelenkes  ist  bei  fetten  Individuen  durch  ein  Grübchen,  bei  mage- 
ren durch  die  Hervorragung  des  Capitulums  bezeichnet. 

Wenn  man  den  Finger  stark  anzieht,  so  entfernen  sich  unter  deutlich 
hörbarem  Krachen  die  Gelenktheile  von  einander,  und  die  Stelle  der  Grelenks- 
verbindung  gibt  sich  durch  eine  fast  iVz"  breite  Furche  zu  erkennen. 

Methoden.  Auch  hier  wurden  alle  Methoden  rorgeschlagen  und 
ausgeführt 
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1.  Der  Zirkelschnitt,  in  neaercr  Zeit  noch  von  Cornuan 
empfohlen,  ist  besonders  beim  Mittel-  und  Ringfinger  eine  sehr  nmstKod- 
liche  und  schwierige  Operations  weise. 

2.  Der  Oyalairsclinitt. 

3.  Der  doppelte  Lappenschnitt  mit  zwei  seitlichen  und  einem 
oberen  und  unteren  Iiappcn. 

4.  Der  einfache  Lapponschnitt  mit  Bildung  eines  Volarlap- 
pens,  welcher  an  der  Beugefalte  des  Gelenkes  endet.  Dieser  Schnitt 
setzt  voraus,  dass  vorläufig  die  Commissur  der  Finger  bis  znm  Gelenke 
beiderseits  durchschnitten  werden  mnes,  und  ist  desshalb  viel  an  nm- 
stSndlicfa. 

5.  Die  Bildung  eines  einfachen  seitlichen  Lappens. 
Diese  Methode  gibt  bcHonders  ftir  Mittel-  und  lUngfinger  eine  schwere, 
vielleicht  sogar  unmüglicho  Vereinignng. 

Die  besten  Methoden  sind:  der  Ovalairschnitt  und  der  doppelte 
Lappenschnitt,  hci  welchem  letzteren  am  Zeige-  und  kleinen  Finger  ein 
oberer  und  nnterer,  am  Mittel  -  und  Ringfinger  zwei  seitliche  Lappen 
gebildet  werden. 

a)  Der  Ovalairschnitt  NachdemsichderOperateur  nach  denoben 
8ngegebenenRege1ngestellthat,ergreül  er  den  Fingernahe  am  Me/ofdr^H}. 
phalttngeal-GaXcvka,  setzt  das  ScalpellS — 4"'tlberderGelenksTerbindang 

auf  das  Capitulum  des  Mittelhandknochens  auf,  und 
Flg.  1*1.  Ma\.  den  Schnitt  gegen  die  Beugefalte  des  Gelenkes, 

geht  mit  dem  Messer  in  der  Bengefalte  herum,  und 
wieder  in  den  früheren  Schnitt  hinein  (Fig.  141, 
s.  d).  Ist  so  die  Haut  ringshemm  getrennt,  so 
1  durchschneidet  der  Operateur  die  Strecksehne  und 
die  Gelenkbänder,  endlich  die  beiden  Beugesehnen, 
welches  am  besten  bei  starker  Streckung  des  Fin- 
gers vorgenommen  wird  A(s.  Fig.  141). 

Nach  Unterbindung  der  Arterien  wird  die 
Wnnde  linear  vereinigt,  nnd  zwar  mittelst  der 
Knopfnaht,  die  nebenstehenden  Finger  werden 
durch  Heftpflasterstreifen  leicht  genähert. 

b)  Doppelter  Lappenschnitt,  a)  Am  Mittel-  und  Ring- 
finger mit  zwei  seitlichen  Lappen.  Der  Schnitt  beginnt  ebenfalls 
etwas  über  der  Gelenksverb indnng ,  und  theilt  sich  von  dieser  ans  in 
zwei  Seitenschnitte  nach  Art  eines  T,    welche  bis  eom  Rande  der  Com- 
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missur    reichen;    ron   da    aus   convergiren   beide  Fig.  i42. 

Schnitte  gegen  die  Mittellinie  an  der  Volarseite  *). 

Ist  die  Hant  und  das  Zellgewebe  in  dieser  Form 

getrennt,  so  durchschneidet  man  die  Sehnen    und 

Bänder  wie  beim   Oralairschnitt  (Fig.  142).    Die 

Wunde  wird  mittelst  der  Knopfnaht  rereinigt  und  die  Vereinigung  durch 

Annäherung   der  nebenstehenden  Finger  unterstützt. 

ß)  Beim  Zeige- und  kleinen  Finger.  Man  bildet  einen  oberen  und 
unteren  Lappen  (s.  F.  141),  indem  man  mit  dem  Scalpelle  auf  der  Rücken- 
fläche einen  conrexen  Schnitt  macht,  welcher  sowohl  in  der  Commissur,  als 
auch  an  der  freien  Seite  des  Gelenkes  etwas  über  die  Gelenkslinie  hinaus- 
geht, präparirt  diesen  Lappen  etwas  zurück,  bildet  eben  so  einen  Lappen 
an  der  Volarseite,  und  exartikulirt  wie  früher  den  Finger  rollends. 
Die  Wunde  wird  wieder  mit  der  Knopfnaht  yereinigt. 

Die  Enacleation  aller  vier  Finger  In  den  metacarpo-phalangeal- 

Gelenken. 

Die  Anatomie  dieser  Gelenke  wurile  bereits  angegeben,  es  verdient 
hier  nur  noch  der  Umstand  erwähnt  zu  werden,  dass  die  Capitula  der  Mit- 
telhandknocben  ungleich  hoch  stehen,  der  Mittelhandknochen  des  Zeige-  und 
Ringfingers  stehen  in  demselben  Niveau,  der  des  Mittelfingers  ragt  einige 
Linien  vor,  der  des  kleinen  Fingers  steht  einige  Linien  hinter  diesen. 

Diese  Operation  ist  im  Ganzen  genommen  selten,  und  die  Opera- 
teure ziehen  die  Amputation  der  rier  Mittelhandknochen  in  der  Con- 
tinuität  Tor,  indem  bei  dieser  der  kleinen  und  enger  bei  einander 
stehenden  Knochenstümpfe  wegen,   die  Wundform  günstiger  ausfällt. 

Methoden.  1.  Zirkelschnitt  (Cornuau).  Die  Haut  wird  zu- 
erst in  der  Beugefalte  durchtrennt  und  etwas  losgelöst,  hierauf  an  der 
Bengeseite  das  Gelenk  eröffnet,  und  endlich  an  der  Dorsalseite,  in  der- 
selben Höhe,  wie  an  der  Volarseite,  die  obere  Hälfte  des  Zirkelschnittes 
Yollführt. 

Dieser  Schnitt  dürfte  leichter  sein ,  wenn  man  längs  des  Badial- 
und  Ulnarrandes  der  Mittelhand  zwei  senkrechte  Schnitte  ron  1  Zoll 
Länge  hinauf  führen  würde,  wodurch  zwei  kleine  riereckige  Lappen 
gebildet  werden. 


')  Man  hat  angerathen,  dem  Schnitte  die  Form  eines  V  zu  geben ^  dessen  Spitze 
als  Anfangspunct  des  Schnittes  hinter  das  Gelenk  fällt.  Dieser  Schnitt,  obwohl 
schneller  ausführbar  als  der  oben  beschriebene ,  erhalt  jedoch  in  der  Regel 
zu  wenig  Haut,  um  den  breiten  Gelenkskopf  zu  decken. 
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2.  Einfacher  LappcaHclinitt.  Man  beugt  den  Finger  gegen  die 
Volarseite,  und  führt  mit  einem  langen  Liston'schen  Scalpclle,  oder 
einem  kleinen  Amputationsmesser  einen  Schnitt  an  der  Dorsalseite,  etwa 
y%  Zoll  unter  der  Gelenkslinie,  indem  die  Spitze  des  Messers  in  die 
Vertiefungen  zwischen  den  Fingern  eindringen  muss ;  nachdem  die  Haut 
retrahirt  ist,  durchschneidet  man  die  Strecksehnen  an  der  Dorsalseite, 
dringt  mit  dem  Messer  hinter  die  ersten  Phalangen,  und  schneidet  so 
weit  an  ihnen  nach  abwärts,  bis  das  Messer  an  der  Volarseite  des 
Gelenkes  ankommt,  hier  wird  der  Lappen  ausgeschnitten,  derselbe 
nach  aufwärts  geschlagen,  und  mittelst  der  Knopfnaht  rereinigt. 

Jede  Exarticulation  der  Finger  kann  durch  bedeutende  Entzündung 
und  Eitersenkung  in  die  vola  manuSf  und  selbst  auf  den  Vorderarm 
hin,  sehr  gefahrlich  werden,  ja  selbst  tödtlich  enden. 

Abscesse,  welche  sich  an  der  Hohlhand  und  am  Vorderarme  zeigen, 
müssen  schnell  cröfinet  werden. 

Die  Exarticulationen  im  Gelenke  zwischen  der  ersten  und  zweiten 
Phalanz  haben  viele  Chirurgen  desshalb  rerworfen,  weil  beide  Beuge- 
sehnen ihre  Insertion  rerlieren;  es  hat  diess  jedoch  keinen  Nachtheil, 
weil  auch  die  Strecksehnen  ihre  obere  Insertion  verloren  haben,  und  später 
die  Sehnenenden  in  die  Narbe  hineinwachsen. 

Die  Enudeation  am  Daumen  zwischen  dem  Mittelhandknochen  und 
der  ersten  Phalanz,  so  wie  zwischen  dieser  und  der  zweiten  Phalanx, 
entsprechen  genau  der  Enudeation  der  Finger  in  den  beiden  Phalan- 
geal  -  Gelenken. 

Enacleation  in  der  Gelenksverbindang  der  anteren  vier  Carpas- 

knochen  mit  dem  Bllttelhandknochen. 

Man  hat  die  letzteren  Knochen  entweder  einzeln,  oder  in  Gruppen, 
oder  endlich  alle  zusammen  entfernt  (s.  Fig.  145). 

Anatomie.  Der  Mittelhandknochen  des  Daumens  ist  der  einzige,  wel- 
cher ein  mehr  weniger  freies  Gelenke  mit  dem  ot  multang,  mqjus  bildet,  die 
übrigen  vier  Mittclhandknocben  bilden  mit  dem  Carpusknocben  strenge  Am- 
phiartthrosen.  Die  Gelenksfläche  des  os  tnultang*  tmytu  steht  schräge  gegen 
den  Radialrand  der  Hand  hin,  und  ist  mit  dem  Mittelhandknochen  des  Dau« 
mens  durch  eine  ziemlich  lockere  Kapsel  verbunden,  welche  für  sich  ganz 
abgeschlossen  ist,  ^röhrend  alle  anderen  Gelenke  des  carpus  und  metacarfnu 
mit  einander  communidren ,  wessbalb  man  ihnen  eine  gemeinschaflliche 
S}'noTial-Membran  {membrtm.  sacciformü)  zuschrieb. 

Der  Mittelhandknochcn  des  Zeigefingers  bat  einen  keilförmigen  Einschnitt, 
mit  welchem  er  «nf  die  keilförmig  zugeschärfte  Gelenksfläcbe  des  ot  tnuUang, 
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tninus  passt.  Der  Mittellmtulktiochen  des  Mittelfin<;er8  artikulirt  mit  einer 
etwas  schräg  gegen  den  Zeigefinger  hingerichteten  (jelenki^iläche  de»  os  capt- 
/fifumj  der  vierte  und  fiinfle  Mittelhandknochen  artikuliren  mit  dem  os  anci- 
miittm  oder  humiafutn.  Die  Verbindung  der  Gelenke  vom  Zeigefinger  angc- 
fingen,  wird  durch  sehr  kurze  lig.  tlorsaUu  voftiria  und  interossen  ermittelt. 

Sämmtliche  Metacarpus-Knochen,  ausserdem  des  Daumens,  artlculiren  auch 
unter  einander,  so  dass  die  Eröffnung  eines  Gelenkes  zu  gleicher  Zeit  alle 
übrigen  mit  eröffnet.  Aus  diesem  Grunde  wäre  blos  die  Exarticulation  des 
Daumens  die  einzig  zu  rechtfertigende ;  man  hat  jedoch  die  Exarticulation  des 
kleines  Fincrers  fast  allgemeiü  aufgenommen,  weil  die  Erfahrung  zeigte,  dass 
die  Eröffnung  der  Gelenke  nicht  nothwendig  eine  Eitersenkung  und  Caries 
bedinge. 

Die  Enucleation  des  Zeige-,  Mittel-  und  Ringfingers  hat  man  aber  jetzt 
fast  allgemein  der  Amputation  dieser  Knochen  zurückgesetzt,  da  die  Enuclea- 
tion nicht  nur  schwieriger  ist ,  sondern  auch  durch  die  "dicken  und  unebenen 
Flächen  der  Mittclhandknochen  immer  eine  bedeutende  Beleidigung  der 
nebenstehenden  Gelenke  setzt.  Wir  wollen  daher  blos  von  der  Enucleation 
des  Daumens  und  kleinen  Fingers  im  cftrpomefa-carpnl'GiAeuke  sprechen. 

Knacleation  des  Mittelhandknochens  des  Daamens. 

Der  Mittelhandknoclien  des  Daumens  ist  dreiseitig  prismatiscli,  und 
ist  mit  einer  Fläche  nach  dem  Handrücken  gekehrt,  auf  dieser  Fläche 
liegen  nur  die  zwei  Strecksehnen  des  Daumens.  An  der  Radialseite  des 
oberen  JGndes  des  Mittelhandknochcns  inserirt  sich  die  ziemlich  dicke 
Sehne  des  abdnctor  pollicis  long. 

Der  Ballen  des  Daumens  {thenar)  wird  aus  den  kleinen  Muskeln 
des  Daumens  gebildet,  und  liegt  auf  der  Volar-  und  zum  Theile  Radial- 
seiie  des  Daumens. 

Zwischen  dem  Mittelhandknochen  des  Zeigefingers  und  Daumens 
liegt  der  abductor  indicis  und  an  dessen  Volarfläche  der  abductor 
pollicis,  Ersterer  wird  in  dem  Winkel  beider  Mittelhandknochen  Tor 
dem  tiefen  Aste  der  arteria  radialis  durchbohrt,  hier  kann  diese  Ar- 
terie yerletzt  werden,   nicht  so  leicht  ist  dieses  dort,  wo  die  Arterie  auf 

dem  oss.  mullang  majus  Hegt. 

Die  äusseren  Anhaltspuncte  zur  Auffindung  des  Gelenkes  bildet 
der  Griffelfortsatz  des  Radius,  und  die  unter  ihm  befindliche  Grube  zwi- 
schen den  beiden  Extensoren  des  Daumens  (Tabatiere). 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs.  Der 
Kranke  sitzt,  der  Arm  ist  abgezogen,  der  Operateur  steht  am  äussersten 
Ende  der  Extremität  und  hält  selbst  den  Daumen. 


Operati  OD  gm  et  ho  den.     a) 
brJiucMicliste  und  beste  Methode. 


Fig.  143. 


chnitt   iet  die 


^- 


Dcr  Operateur  zieht  de»  Daumen  in  gerader 
Kicbtung  gegen  sich  an,  nimmt  ein  kleines  schma- 
les Scalpell,  setzt  es  etwas  unter  dem  Griffel- 
fortsRtzc  dos  Badina  an,  und  fiJhrt  einen  Schnitt 
bis  gegen  die  GelcnksTCrbindung  des  Hittclhand- 
kuochens  mit  dem  ost-  maltang.  mt^jut,  dort  theilt 
sieb  der  Schnitt,  und  es  werden  nun  zwei  Schnitte 
lUngs  der  Ränder  des  Mittelhandknochens  geführt, 
welche  in  der  Beugefalte  des  metacarpo  phalan- 
^«a/-Oelenkes  durch  einen  Bogenschniltrerbnnden 
werden.  Nachdem  nun  die  Muskel,  welche  sich  längs 
der  Ränder  des  Mittolhandknochens  inseiiren,  los- 
getrennt sind,  eröffnet  man  an  der  oberen  Spitze 
der  Wunde  das  Gelenk ,  und  schult  den  Mittel handknochen  vollends 
aus  (Fig.  143). 

Die  Wunde  wird  liuoar  rereinigt. 

Sollte  der  tiefe  Ast  der  Eadialarterie  rerletzt  worden  sein,  so  muss 
er  unterbunden  werden.  Die  Blutung  aus  der  t>ena  cephalica  atillt  sich 
in  der  Regel  ron  selbst. 

Malgaignc  tut  die  Spitze  der  Wunde  nn  der  Buis  des  Mittelband- 
knochcDi  dcB  Zeigefingers  versetzt,  weil  er  behauptet,  es  könne  nach  der 
oben  beschriebenen  Methode  daa  o»  multant.  imgai  gegen  die  Wunde  drucken, 
WM  nach  »eiacr  Methode  oicbt geschehen  kann;  allein  dadurch  wird  die  Aui- 
■chaluDg  dei  Knochens  enchwcrt,  und  die  Haut  kaon  leicht  eingeschnitten  werden. 
J)  Lappenbildung  aus  Aem  thenar. 
Der  Operateur  zieht  den  Daumen  stark  ab,  setzt 
cinlangcs  Scalpell  oder  Bistourie  am  Ulnarrande 
dosDaumensan,  and  durchschneidet  iuhöchsteus 
zwei  Zügen  die  Commissur  zwischen  Zeigefingei 
und  Daumen,  gebt  dann  mit  der  Spitze  des  Mes 
sers  an  die  Ulnarseite  des  Gelenkes,  öffnet  dos 
selbe,  nnd  nachdem  er  die  Basis  des  Mittelhand- 
knochons  frei  gemacht  hat,  setzt  er  das  Messet 
flacli  zwischen  den  Muskel  des  thenar  und  den 
Knochen,  und  schneidet  auf  diese  Weise,  indem 
er  das  Messer  gegen  eich  herauszieht,  den 
Lappen  aas  (Fig.  144,   s.  o).    Dieser  zungen- 
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förmige   Lappen    wird   gogen    den    Zeigefinger    zugeschlagen    und   hier 
angeheftet. 

Der  Lappen  retrahirt  sich  gewöhnlich  sogar  an  der  Leiche  so  stark 
gegen  seine  Basis,  dass  nach  Vereinigung  am  Capitulum  des  Mittelhand- 
knochens  vom  Zeigefinger  eine  wunde  Stelle  frei  bleibt.  Diese  Stelle 
kann  während  der  Vemarbung  eine  Contractur  des  Zeigefingers  und 
Steifigkeit  bewirken  (Velpeau). 

Zang  bildete  zuerst  den  Lnppcn  aus  dem  Tkenar  und  schnitt  dann  die 

Weichtheilo  zwischen  Zeigefinger   und  Daumen  durch.    (Der  Vortheil  dieser 

Methode  ist  nicht  einzusehen.) 

Velpeau  beschrieb  unter  dem  Namen  einer  Volar  -  Lappcnbildung  nur 

eine  Modificatlon  des  Ovalairschnittcs. 

Enaclcation  des  Mlttelhandknochens  des  kleinen  Fingers. 

Dieser  Knochen  ist  ebenfalls  wie  alle  Mittelhandknochen  drei  eckig  pris. 
matisch  mit  der  Kante  nach  der  Volarseite  sehend,  die  Dorsalfläche  ist  frei, 
undnurTon  der  Strecksehne  (die  manchmal  doppelt  ist)  bedeckt.  DerUl- 
narballen  der  Hand ,  welcher  an  der  Volar-  und  zum  Theile  Ulnarseite  des 
kleinen  Fingers  liegt,  wird  ron  dessen  kleinen  Muskeln  gebildet.  An 
der  Aussenseite  der  Basis  dieses  Mittelhandknochens  befindet  sich  ein 
Höcker,  welcher  einen  guten  Leiter  zur  Auffindung  des  Gelenkes  abgibt ; 
unmittelbar  Über  diesem  liegt  das  Gelenk.  Läng^  der  Kadialseite  dieses 
Elnochens  ist  der  letzte  Dorsal- Zwischenknochenmuskel  angeheftet. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs  wie 
beim  Daumen. 

Operationsmethoden,  a)  Oralairschnitt.  Der  Operateur 
zieht  den  kleinen  Finger  gerade  gegen  sich  an,  und  setzt  das  Messer 
über  dem  oben  beschriebenen  Höcker  an,  fahrt  den  Schnitt  etwa  Vj  Zoll 
fort,  und  theilt  ihn  dann  wieder  in  zwei,  längs  dem  Badial-  und  Ulnar- 
rande  des  kleinen  Fingers  rerlaufende  Schnitte,  welche  etwas  unter 
der  Volarfalte  des  metaearpo  phalanffeal  Or^^eioikeB  durch  einen  Bogen- 
schnitt  rerbunden  werden;  der  Operateur  trennt  nun  die  Muskulatur 
längs  der  beiden  Elnochenränder,  zieht  den  kleinen  Finger  stark  ab, 
führt  die  Spitze  des  Messers  zwischen  den  Mittelhandknochen  des 
kleinen  imd  Ringfingers,  eröffnet  durch  Ritzen  mit  der  Messerspitze  das 
Seitengelenk  zwischen  diesen  beiden  Knochen,  und  schält  den  Mittel- 
handknochen Tollends  aus. 

b)  Lappenschuitt  aus  demHypothenar.  Der  Operateur  zieht 
den  kleinen  Finger  stark  ab,  und  durchschneidet  mit  einem  langen  Scal- 
pell  in  möglichst  wenig  Zügen  alle  Weichtheile  längs  des  R^alrandes 


des  Mittel liandknocheBB  lo  weit,  bis  äu  lBeS8«r  sn  der  etwa«  breil 
Basis  dea  Mittelhandknochena  stehen  bleibt,  durchtrennt  dann  mit  der 
S|iilKe  des  Messers  wieder  die  Seit  env  erbind  im  g  zwischen  dem  kleinen 
Finger  undßingfingor,  und  schneidet  datin,  wie  beim  Daumen,  den  Lappen^ 
aus  dem  hinteren  Ballen  der  Hand  b  («■  Fig.  144).  Die  Wunde  wird  anfi 
dieselbe  "Weise  vereinigt,  wie  beim  Daumen, 

Die  ExarticuUtion  aller  Metac«rpusknochon  kann  mglioh 
aus  der  Eeihe  der  Operntionen  gestricUen  werden,  denn  wenn  die  Am- 
putation als  das  leichtere  und  schonendere  Verfahren  nicht  auBführbar , 
ist,  80  ist  die  Enucleation  im  Handgelenke  ans  mehreren  Gründen  vor-  ' 
zuziehen,  und  zwar  ist  sie  leichter  ausführbar,  und  erhält  keine  solcha 
Menge  eröffnetyr  kleiner  Gelenke. 

Die  geringe  Lange  des  Stumpfes  um  die  Breite  der  Ilandwurzel- 
kngehen  ist  nicht  in  Anschlag  zu  bringen. 

Die  Kxarticulationen  aller  Hittelhandknocbon  mit  Er- 
haltung des  Daumens  (Horuay,  Troccon,  Gensoul),  so  wie 
die  Kxarticnlation  allerMetacarpusknochen  mit  Erhaltung 
des  Zeigefingers  (Conper)  sind  theila  durch  gegebene  Fälle  indicirt, 
uud  in  Boferne  selten  typisch,  theila  gewülircn  sie  bei  der  Schwierigkeit  der 
Ausl^rung  wenig  Nutzen  und  sind  ofl.  gelUhrlich. 

Hieher  gehurt  auch  die  Enucleation  im  Carpo  zwischen  der  erstea 
und  zweiten  Reihe  der  Hand  würz  elknochen  (C'ooper),  und  die  Exar- 
ticnlation  der  unteren  KeiLc  der  Handwurzelknochen  von  der  oberen  mit 
Erhaltung  dea  os  tnnllang-  majns  und  des  Daumens  (r.Dumr  ei  eher). 

KxarlfculAlioD  Im  llnndgelenkc. 

Diese  Operation  wurde,  so  viel  man  weiss,  Ton  Coamus  Slola- 
nus,  einem  Zeitgenossen  dcsFabricius  Hildanus,  vollführt,  und  Ton 
Kuysch  Buerst  empfohlen,  und  der  amputatio  antibrachii  rorgezo- 
gen,  allein  sie  gewann  damals  wenig  Anhänger,  und  ivnrde  auch  spä- 
ter kauüg  rerthoidigt  und  rerworfen. 

Von  allen  Vorwürfen,  die  man  ihr  machte,  ist  wohl  der  einzige 
Yon  Belang,  dass  Eiteraenkungen  längs  der  unteren  Hälfte  des  Vor- 
derarmes bänüg  Törkiimen,  wodurch  die  Heilung  aufgebahcn  werden, 
ja  selbst  die  Operation  gefjihrlieh  werden  könne;  allein  die  Erfahrung 
hat  auch  hier  bewiesen,  dass  diese  gefiirchtelen  ErGcheinuo  gen  nicht 
immer  eintreten,  tind  auch  im  Ganzen  genommen  nicht  so  gefähr- 
lich sind. 


Fig.  145. 
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Anatomie  (Fig,  145).  Dag  eisentUcbe  llana- 
gelenk  wird  vom  rnitliii  und  der  airilluge  trh/ufira 
navli  oben ,  von  der  coDvexcn  Gelenksflächc  de«  a». 
nnvitiilart  luniiltim  und  itiguelnan  nacb  tintuii  gebildet; 
die  Ulnu  reiclit  mit  ibrem  untcrom  Ende,  welclies 
mit  dem  Radius  das  untere  Driibgc-lenk  zusammen- 
setzt,  nicbl  so  weit  herab,  wie  der  Riidiu»;  waa  der- 
selben an  Länge  abgeht ,  wird  durcli  den  cingeEclio- 
benen,  ilreieekigea  Zwiscbenknorpel  ersetzt. 

Die  kleine  Uelenksbohle  des  lUdiu»  und  der  lilnn 
ist  vom  Handgelenke  gänzlich  abgesebloaten,  und  loU 
bei  der  Opemtion  die  ErofTnung  derselben  vermieden 

DuB  011,  nariculiire  luniiiuai  und  l/iiiueliiim  buben 
naeb  unten  ejue  stark  concave  (ielenksflüche,  welche 
das  Dil.  eitpiintmu  inid  aneiauhim  aufDiiunit.  Dm  nii. 
nmlians  mnjui  nnd  mi«ia  articuHren  miilelst  einer  gemeinechaftlidien  conea- 
vcn  (ieJenkefläcbe  mit  einer,  nn  der  Radinlieite  des  ott.  narieulare  befindücbeii 
convexen  Gelen küllüchc,  des  m  pUlforme,  welches  fHlicLIicb  tu  den  üiindwur- 
zctknochen  gczülilt  wird,  ist  eigenllicli  ein  Sefankuoehen  der  Sehnen  des 
vlvirit  ittlrrnHi  und  articulirt  mit  einer  entsprechend  runden  Geleakifläcle  an 
der  Volurflüche  des  oi  IriqutU-um.  Die  zwei  dicken  Sehnenitreifen,  welche 
cwiichen  oi  iihiformt  und  dem  Haken  des  uHcianlum  auggtupannt  aind 
Oigmn.  pha-unciniiin).  Bind  aIs  die  Fortsetzung  der  Sehne  des  nlitaria  iHlernai 
onzuiehcn. 

Die  ganze  Hntidivnrzel  ist  so  gebogen,  dass  sie  an  dem  Handrücken  eiue 
Convexitüi,  nn  der  Hohlliand  eiue  Concavitäc  darbietet,  welche  in  der  Gegend 
der  unteren  Reihe  der  Hand  würze  Iknochen  starker  ist,  und  noch  dureh  den 
Iliiken  des  ou,   uHeiHnlvtn  und  des  oit.  mulliiiit-  miijHt  veratürkt  wiril. 

In  der  Cancavitttc  an  der  Voluracitu  der  Hondnurzel  vcrlauren  die  Beuge- 
muskeln unter  dem  zwischen  den  beiden  oben  genannten  Knochen  vars]irüngen 
«usgespannten  Hg.  carpi  colnre. 

An  der  Rückseite  des  Handgelenkes  buren  die  Streckmuskeln  der  Fin- 
ger und  des  Daumens,  rnilml.  exlei-n.  hau.  und  breeit,  H/nnrti  cxientut  etc. 
bedeckt  vom  lig.  earpi  doiinU  an  der  Verdickung  der  Foseie ,  weldie  an 
ihrer  InnenHÜcbe  mehrere  Fiiclier  zeigt,  welche  die  Scheiden  der  einzelnen 
Sehnen  bilden. 

Die  Hand  kann  viel  mehr  nath  der  Utuarscile,  als  noch  der  Radialseite 
gebogen  werden ,  was  vorzüglich  durch  die  carlibito  imerariieuLirii  vermittelt 
wird.  Bei  starker  Beugung  der  Hand  (iihlt  innn  am  Rücken  des  ciirpiii  eine 
Erhabenheit,  welche  dem  an.  eapiliitiim  angehört;  diesa  wird  dadurch  h error- 
gebracht,  dass  bei  der  genannten  Bewegung  mehr  dos  Gelenk  zwischen  iler 
ersten  und  zweiten  Iteihe  der  1  Lmd würze Iknochen .  als  das  zwischen  der 
ersten  Rtihf  nnd  dorn  Radius  in  Anspruch  genonimen  wird ;  diess  ist  wubl 
zu  beriicksiuhtigen  bei  der  Erütlhung  des  (jelenkes  von  dem  Hund  nicken  aus. 
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Vorbereitung.  Der  Kranke  sitzt  wo  möglich  auf  einem  Stuhle  mit 
der  gesunden  Seite  gegen  die  Lehne  gekehrt;  wenn  diess  nicht  möglich 
wäre ,  so  kann  der  Kranke  mit  etwas  erhöhtem  Rücken  im  Bette  liegen, 
aber  die  stark  abgezogene  Extremität  muss  bis  ah  die  Schulter  frei  sein. 
Die  Stellung  des  Operateurs  ist  je  nach  der  Methode  verschieden.  Instru- 
mente, ausser  den  gewöhnlichen  Blutstillungswerkzeugen,  ein  Scalpell 
oder  ein  kleines  Amputationsmesser,  Heftnadeln  für  den  Fall,  als  der  Lap- 
penschnitt gemacht  würde. 

Methoden.  1.  Der  Zirkelschnitt;  2.  der  einfache  Lappenschnitt 
mit  Dorsal-  oder  Volarlappen ;  endlich  3.  der  doppelte  Lappenschnitt. 

1.  Der  Zirkelschnitt,  und  zwar  der  zweizeitige,  ron  den  älteren 
Chirurgen  ausschliesslich  geübt,  wird,  im  Falle  die  Wahl  frei  steht,  jetzt 
Yon  den  meisten  Chirurgen  vorgezogen. 

Hautschnitt.  Wenn  der  Kranke  gehörig  gelagert  ist,  und  die 
Hand  zwischen  Pronation  und  Supination  steht,  so  macht  der  Operateur, 
welcher  sich  wie  gewöhnlich  beim  Zirkelschnitt  (siehe  im  allgem.  Theil) 
stellt,  mit  dem  Scalpell  oder  einem  kleinen  Amputationsmesser,  indem 
er  das  Instrument  unter  der  Extremität  herumftihrt,  zuerst  einen  halb- 
kreisförmigen Schnitt  am  Handrücken  in  der  Gegend  der  Basis  der  Mittel- 
handknochen. Dieser  Schnitt  wird  an  der  Hohlhand  auch  geführt,  nun 
präparirt  der  Operateur  die  Haut  bis  an  den  Griffelfortsatz  des  radius 
zurück ,  schlägt  diese  präparirte  Manschette  zurück  und  schreitet  nun  zur 
Eröffnung  des  Gelenkes. 

Enucleation.  Alle  vier  Seiten  des  Gelenkes  werden  von  verschie- 
denen Autoren  als  die  zweckmässigsten  Eröffnungsstellen  angegeben, 
jedoch  ist  die  Mehrzahl,  und  zwar  mit  Recht,  der  Ansicht,  dass  das  Gelenk 
von  der  Radialseite  eröffnet  werden  soll.  Die  Volar  -  und  Dorsalseite  bie- 
ten keine  leitenden  Knochenvorsprünge  dar,  und  das  Messer  geräth  leicht 
zwischen  die  erste  und  zweite  Reihe  der  Handwurzelknochen;  von  der 
Ulnarseite  aus  geräth  das  Messer  sehr  leicht  in  das  Drehgelenk  zwischen 
radius ^^^ulnCy  wo  dann  mindestens  die  Operation  sehr  erschwert  ist. 

Um  also  von  der  Radialseite  das  Gelenk  zu  eröffnen ,  stellt  sich  der 
Operateur  ganz  ans  Ende  der  Extremität,  ergreift  die  zu  operirende 
Hand,  biegt  sie  stark  nach  der  ulna  hin  und  schneidet  hart  an  dem 
Ghriffelfortsatze  des  radius  die  gespannten  Sehnen  und  Bänder  durch. 
(Siehe  nächste  Seite  Fig.  146.)  Ist  das  Gelenk  so  eröffnet,  so  durchtrennt 
er  bei  fortwährender  Biegung  der  Hand  sämmtliche  Sehnen  und  Bänder, 
dann  werden  die  arter iae  radialis  w^d  vlnaris  unterbunden  ,  und  die 


Wunde,  nachdem  die  Hautmanschette  herab- 
geiiclilagen  worden  ist,  mittelst  Heftpflaster 
linear  rercinigt. 

3.  Der  einfache  Lnppcnschnitt 
hatte  in  denjenigen  Füllen  den  Vorzug,  vo 
wegen  ungleicher  ZcMtürung  der  Weichtlieilc 
dieselben  blos  auf  einer  Seite  erha'ten  werden 
können. 

a)  Der  DorBallappen.DioHand  wird 
in  Tolle  Prouatlon  gebracht,  der  Operateur, 
welcher  am  Ende  dorExtrcmität  steht,  macht 
mit  demScalpell  oder  mit  dem  kleinen  Am- 
pntationsmeeser  vom  Griffelfortsatze  des  ra- 
dlua  an  der  rechten  Hand  ron  dem  der  ulna 
angefangen  einen  Bogcnschnitt  Itber  dem 
Handrücken,  welcher  bis  über  die  Basis  der 
Mittel handknochen  herabgeht,  prüparirt  nun 
diesen  Lappen  surück,  und  durch  (rennt  an  der 
Rückseite  die  Gele nksbänder  und  Seimen,  und 
wenn  das  G-elenkrollkommeneiüffoet  ist,  durch- 
trennt er  sämmtliche  an  der  Volarseite  gele^-e 
nen  Weichtheile  durch  einen  geraden  Schnitt 
(Fig.  147,  a) ;  nachdem  die  beiden  Gelasse  unter- 
bunden sind,  wird  der  Lappen  über  die  Wunde 
geschlagen  und  angeheftet. 

b)  Der  Volarlappen.  Die  Hand  kommt 
in  starke  Pronation,  der  Operateur,  welcher  die- 
selbe Stellung  wie  bei  a  hat,  bezeichnet  sich 
die  beiden  Griffel  fort  s  atze  des  radiu»  und  der 
ulna,  und  führt  von  einem  zum  andern  einen 
Querschnitt  über  den  Rücken  der  Handwurzel, 
lässt  die  Haut  ron  Gehilfen  retrahiren,  cröfliiet, 
wie  oben  angegeben  wurde,  an  der  Dorsal  seile 
das  Gelenk,  und  schneidet,  indem  er  an  der 
Volarseite  des  cary^u«  das  Messer  flaeh  fortfuhrt, 
den  Volarlaj)pen  aus  (Fig.  147,  b.)  Der  Lappen 
wiri.1  nach  oben  geschlagen  und  die  Wunde  mit- 
telst der  Knopfiiaht  vereinigt. 

3.  Der  doppelte  Lappenschnitt.  Die- 
ser ist  eine  Znsammensetzung  der  beiden  oben 


Fig.  147,  a  und  b. 
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beschriebenen,  wobei  der  Dorsallappen  zuerst  gebildet  wird.  Dieser 
Schnitt rerdient  aber  desswegen  wenig  Berücksichtigung,  weil,  wenn  er 
Torgenommen  werden  kann,   auch  der  Zirkelschnitt  auszuführen  ist. 

Schrcger  bildete  zwei  viereckige  Lappen  dadurch,  dass  er  zuerst  einen 
Zirkelsehnitt  in  der  Gegend  der  Basis  der  Mittelbandknochen  machte,  und 
auf  diesen  von  den  beiden  Griffelfortsätzen  nach  abwärts  zwei  senkrechte 
Schnitte  führte.  (Der  Vortheil  vor  dem  Lappenschnitte  ist  nicht  einzusehen.) 

Lisfranc  bildete  den  Volarlappen  zuerst,  und  zwar  mittelst  Durchstich. 
Dieses  Verfahren  ist  sehr  schwer  und  fällt  selten  gut  aus. 

Exarticolatio  Cobiti. 

Diese  Operation  zählt  seit  ihrer  ersten  Ausübung  bis  auf  den  heuti- 
gen Tag  mehr  Gegner  als  Vertheidiger. 

Die  Ton  Par^  (1G64)  und  dem  preussischen  Militär  Chirurgen  Bamp  h- 
tun  (1700)  verübten  Operationen  waren  lange  Zeit  die  einzigen  wirklichen 
Fälle,  und  trotz  vieler  Empfehlungen,  zum  Theil  ausgezeichneter  Chi- 
rurgen, wurde  sie  fast  aUgemein  verworfen;  später  erhielt  sie  durch  einige 
günstige  Hesultate  wieder  mehrere  Anhänger,  und  wird  nun  in  der  Neu- 
zeit grösstentheils  nur  des  Systems  halber  allgemein  abgehandelt.  Der 
Hauptvorwurf,  der  ihr  ganz  mit  Becht  gemacht  wurde ,  ist,  dass  sie  eine 
sehr  ungünstige  Wundform  darbietet,  da  die  grosse,  sehr  unebene  Kno- 
chenfläche sehr  unzweckmässig  mit  Weichtheilen  zu  bedecken  ist. 

Anatomie.  (Fig.  148.)  Das  untere  Ende  des 
Oberarmes  ist  von  vorne  nach  hinten  abgeplattet, 
und  hat  von  einer  Seite  zur  anderen  seine  lüngen- 
ausdühnung.    Die  Knorpel  fläche  zeigt  zuerst   eine, 
von  einer  Seite  zur  andern  rinnenförmig  gehöhlte, 
von  oben  nach  abwärts  convexe  Gelenksflüche  für 
den  grossen  halbmondförmigen  Ausschnitt  der  ulun 
(die  trochlea,   von  Manchen    auch   roiuia  genannt). 
Ueber  der  trochlea  finden  sich  die  zwei  fov,  ituter- 
comlylohlae.    Nach  auswärts  von  dieser  Bolle  ist  eine 
mehr  weniger  halbkugelige,  überknorpelte  Erhaben- 
heit (von  Manchen  rotida  genannt) ,  welche  mit  der 
tellerförmigen  Vertiefung  des  ladius  articulirt.  Ceber 
dem  Niveau  der  Gelenksfläche ,  beiläufig  einen  Zoll, 
sind  die   beiden  Knorren   (condylO^    deren  innerer 
viel  stärker  vorspringend  ist,    der  äussere  bildet  eine  längUche,  wenig  vor- 
springende Erhabenheit,  die  sich  nach  oben  allmälig  in  die  äussere  Leiste  ver- 
liert. Der  rndins  articulirt  zur  Seite  mit  dem  kleinen  halbmondförmigen  Aus- 
schnitt der  if/n#r,  von  deren  vorderem  und  hinterem  Ende,  dem  Hals  und  Kopf 
des  raOkii,  schlingenformig  fibröse  Fasern  herübergehen  (d.  Lig.  nnrnttare)*  Die 


Fig.  148. 


A  Linkes  Ellbogeugclenk 
von  der  Beugeseite. 

B  Rechtes  Ellbogengelenk 
von  der  Streckscite. 
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GelenkiTerbrndang  der  Knochen  des  Vorderarmes  mit  dem  Oberarme  wird  ver- 
mittelt dnrdi  eine  fibröse  Kapsel ,  welche  an  der  Beugeseite  kürzer  und  der- 
ber ist,  «n  der  Rückseite  fast  zellgewebig  und  locker,  dann  zwei  Seit4.'nban- 
der,  deren  Aeoueres  vom  äusseren  Knorren  entspringend,  an  dem  lig.  anmilare 
endet,  und  zum  Theil  mit  dem  gemcinschafllichen  scbnigten  Ursprungskopf, 
der  von  ansteren  Knorren  entspringenden  Muskel  verwachsen  ist.  An  der 
Büekfeite  des  Gelenkes  fühlt  man  das  olecrtmon  deutlich,  und  wenn  der 
Vorderarm  etwas  gebogen  ist,  fühlt  man  bei  Rotationen  der  Hand  etwa  Vs'' 
lloteiiialb  des  äusseren  Knorrens  das  Köpfchen  des  rndius.  Die  ganze  Rück- 
seite des  Gelenkes  ist  blos  von  der  Haut  bedeckt,  der  triceps  fängt  erst  ober 
dem  oieeranon  an. 

An  der  Volarseite  ist  das  Gelenk  zunächst  von  brachiitUs  intern,  und  der 
Sehne  des  biceps  bedeckt,  von  den  Seiten  her  berühren  die  vom  inneren  und 
äusseren  Knorren  kommenden  Muskeln,  namentlich  pronnt.  teret  und  supinaior 
hmg.^  die  Beugeseite  des  Gelenkes;  die  Arterie  liegt  an  der  Innenseite  der 
Sehne  des  biceps ^  auf  dem  brach,  internus,  an  der  Aussenseite  des  nerrus 
meäiamu. 

Vorbereitung.  Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhle,  and  je  nach 
der  Verschiedenheit  der  Methoden  wird  der  Arm  rerschicden  gehalten. 
Bei  dieser  Operation  muss,  der  bedeutenderen  Blutung  wegen,  schon  die 
arL  brach,  comprimirt  werden ,  entweder  durch  den  Finger  eines  Gehil- 
fen oder  mittelst  des  Toumiquets. 

Instrumente.  Ausser  den  gewöhnlichen  Blutstillungsapparaten, 
ein  Scalpell  oder  kleines  Amputationsmesser,  für  den  Lappenschnitt  mit- 
telst Durchstich  wird  noch  ein  zweischneidiges,  längeres  erfordert. 

Methoden.  1.  Der  Zirkel  schnitt  (Fig.  149,  a),  und  zwar  der 
zweizeitige,  ohne  Lospräparirung  der  Haut  (Cornuau,  Dupuytren), 
(letzterer  durchsägte  auch  das  olecranon)^  oder  mit  Lospräparirung 
der  Haut  (Velpeau). 


Fig.  149. 


Jeder  Zirkelschnitt  gibt  jedoch  eine  sehr  unzweckmUssige  Wund- 
form, und  man  hat  ihn  im  Allgemeinen  schon  rerlassen. 

2.  Der  Ovalairschnitt  (Fig.  149,  b),  von  Textor  empfohlen, 
hat  auch  im  Allgemeinen  wenig  Anhänger  gefunden.  Die  gebräuchlichsten 
Schnitte  sind  die  Lappenschnitte. 

Linhart,  Compendioni. 
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1.  Der  cinfacbo  LappenBchaitt,  und  zwar  bloa  mit  einem 
Volarlappen,  dadeiDorsaUappenzn  dUim  wäre,  am  die  unebene,  höcke- 
rige Gelenkafläche  zu  decken.  Dieser  Lappenficknjtt  wird  geTöhnlicli  Ton 
innen  nacli  aussen  gebildet. 

Der  Patient  sitzt,  der  Oberarm  ist  abgezogen,  die  Hand  in  Supina- 
tion,  man  lüsst  das  Ellbogengelenke  schwach  beugen,  comprimirt  mit  den 
Fingern  der  nicht  operirenden  Hand  die  Weichtheile  an  der  Volarseite 
des  Gelenkes  unter  dem  Knorren.  Der  Operateur,  welcher  bei  der  rech- 
ten nnd  linken  Extremität,  Tome  oder  hinten  stehen  kann,  durchsticht 
mit  dem  zweischneidigen  MesserdieWeichtheile-gerade  dort,  wo  sieron 
den  Fingern  comprimirt  worden,  und  schneidet  in  einem  oder  höchstens 
zwei  Zügen  einen  runden  Lappen  ans,  der  Lappen  wird  nun  nach  auf- 
wärts geschlagen,  gewöhnlich  eröffnet  man  schon  beim  Durchstich  an 
einer  Stelle  des  Gelenkes,  wenn  dicss  nicht  geschehen  ist,  so  sucht  man 
durch  Rotationen  der  Hand  das  Köpfchen  des  ratUus  zu  gewinnen,  und 
eröffnet  dort  das  Gelenk.  Hat  man  die  rordeie  Kapsel  und  die  Seitenbän- 
der  dnrchtrennt,  so  sucht  man  das  Gelenk  zu  luxiren,  nnd  schslt  dann 
das  Olecranon  ans ,  dann  schneidet  man  ron  den  Winkeln  des  Lappens 
an  der  Hinterseite  des  Ellbogengelenkes  halbkreisförmig  die  Haut  and 
was  noch  tou  der  Sehne  des  triceps  tibrig  ist,  durch. 

2.  Der  doppelte  Lappen- 
schnitt  (Pig.  lüO).  Der  Kranke 
sitzt  mit  der  gesunden  Seite  gegen 
die  Lehne  des  Stuhles  gerichtet,  der 
Oberann  wird  gerade  nach  rückwärts 
gestreckt,  oder  etwas  weniges  abge 
zogen  und  einwärts  gerollt,  so  dass 
die  Rückseite  des  Gelenkes  gerade 
gegen  den  Operateur  sieht.  Dieser 
legt  nun  seine  nicht  operirende  Hand 
an  die  Volarseite  des  oberen  En- 
des des  Vorderarmes  und  fixirt  den- 
selben in  einem  stumpfen  Winkel  zum 
Oberarme;  mit  einem  Scalpell  macht 
er  nun  Ton  den  beiden  Knorren  zwei 
senkrechte,  etwa  zwei  Zoll  betragende 
Schnitte  gerade  herab,  welche  blos 
die  Haut  durchtrennen  sollen.  Die 
unteren  Ende  dieser  Schnitte  werden  durch  einen  Querschnitt  vereinigt. 
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dieser  ricreckige  Hautlappen  wird  bis  Über  die  Spitze  des  Olecranons  los- 
prUparirt  und  nacli  aufwärts  umgeschlagen;  nun  sucht  der  OperateÄ^  durch 
Rotationen  an  der  Hand  das  Köpfchen  des  radius  fühlbar  zu  machen,  und 
schneidet  hart  über  demselben  die  gemeinschaftliche  Sehne  der  rom  äus- 
seren Knorren  entspringenden  Muskel  und  das  äussere  Seitenband  durch; 
ein  zweiter  Schnitt  geht  längs  des  äusseren  Randes  rom  Olecranon  bis  zu 
dessen  Spitze  empor,  und  durchtrennt  den  iriceps  und  die  Sjnorialkapsel ; 
ein  dritter  Schnitt  geht  längs  des  inneren  Randes  des  Olecranons  abwSrts, 
und  durch  trennt  auch  hier  einen  Theil  des  Iriceps  tind  das  innere  Seiten- 
band; hierauf  luxirt  man  die  Vorderarmknochen  etwas  nach  rückwärts, 
trennt  die  rorderen  Adhäsionen  der  Kapsel  und  die  Sehne  des  brach, 
intern,  los,  schneidet  die  Weichtheile  längs  der  Knochen  eine  Strecke 
ab ,  und  Tollendet  die  Bildung  des  Lappens  mittelst  des  Scalpells  oder 
des  Amputationsmessers  durch  einen  Querschnitt,  welcher  sämmtliche 
Weichtheile  durchtrennt. 

Nach  der  Unterbindung  der  a9't.  brach,  werden  die  beiden  rierecki- 
gen  Lappen  mittelst  der  Knopftiaht  vereinigt. 

Die  riereckigen  Lappen  sind  gewöhnlich ,  und  ganz  besonders  der 
Volarlappen  an  ihren  freien  Rändern  breiter ,  als  an  ihrer  Basis,  wesshalb 
nach  aussen  und  innen  die  vereinigten  Weichtheile  zwei  Zipfel  bilden, 
welche  sich  zwar  mit  der  Zeit  etwas  retrahiren,  aber  dennoch  der  Wunde, 
besonders  in  der  ersten  Zeit,  eine  ungefällige  Form  rerleihen;  es  ist  daher 
zweckmässig,  den  Lappen  rund  zu  schneiden  (s.  Fig.  150). 

Enacleatio  brachli. 

Obwohl  schon  frühzeitig  Berichte  Über  diese  Operation  gemacht  wur- 
den ,  so  ist  doch  die  erste  nachweisbare  Operation  der  Art  (1710)  ron 
Mo r and  senior  gemacht  worden,  welcher  sie  jedoch  nicht  bekannt 
machte,  da  sie  unglücklich  ausfiel;  erst  sein  Sohn  berichtete  diesen  Fall, 
nachdem  auch  (1710)  L  e  Dran  senior  diese  Operation  wegen  Caries  rer- 
richtete;  sie  wurde  dann  in  Frankreich  vielfach  geübt,  später  in  England 
und  zuletzt  in  Deutschland  eingeführt. 

Sie  hatte  viele  Gegner  und  viele  Vertheidiger.  Die  ersteren  warfen 
ihr  besonders  Gefährlichkeit  vor  durch  bedeutende  Eiterung,  Nervenzu- 
fälle u.  s.  w.,  allein  gerade  bei  dieser  Enucleation  traten  die  gefUrchteten 
Erscheinungen  viel  seltener  ein,  und  es  haben  die  vielen  günstigen  Resul- 
tate sogar  eine  Vorliebe  bei  manchen  Chirurgen  für  diese  Operation  her- 
vorgebracht (Larrey  hatte  unter  111  Fällen  97  günstige). 

19* 


Fig.  16I.  Anatomie  deiScbuUergclenkei.(F,l6l.) 

Der  OberHrmknochen  iit  mit  leioer  groucn, 
stark  conveseD  Gelenksääche  od  die  flache,  kleine 
Gelenksböble  de«  ScbulterbUttea  nur  angelehnt, 
und  mittelst  einer  verschieden  dicken,  Gbrösen 
Kapsel ,  welche  vom  Habe  dei  Oberarmes  «icb 
gegen  den  Geleoksrand  der  Scbullerblatlgelenka- 
liüblc  Bugspannt,  mit  dem  SebulterbUtte  verbun- 
den ;  der  Band  der  Gelenksbohle  des  Schulter- 
blattes ist  ringsum  von  einem  Vmbiu  fibronu  um- 
geben ,  der  mit  seinem  freien  Bande  nach  der 
Kapselböblc  hineieht,  und  aus  dessen  oberer 
Partie  die  lange  Sebnedn«  bicrpi  entspringt,  wel- 
che dann  in  dem  tulaii  inlembefcidanM  in  einer 
eigenen  Schleimccheide  verläuft. 

Die  vordere  und  hintere  Seile  der  Kapsel  ist 
mit  den  Sehnen  der  kurzen  Schulterblattmuskel 
innig  venrachseD.  An  der  oberen  Seite  Ewischen 
den  Sehnen  des  iniue.  nbicapularit  und  nipmtpi- 
Halm  erbült  die  Kapsel  eine  bedeutende  Ventär- 
kung  durch  das  von  der  unteren  Fläche  des  pro- 
eettut  emaeoidau  herabsteigende  lifion.  coraeo- 
humeiale.  Es  iat  ein  sehr  starkes  Band  und  nie 
Eos  er  richtig  bemerkt,  da«  kriifiigste  Befcsti- 
gungsmittel  des  Armes ;  denn  wenn  man  dieses 
sinkt  der  Arm  be- 
deutend herab.  Es  bedarf  aber  bei  der  Ennclea- 
tion  keiner  besonderen  Rücksicht. 
L'ebcr  dem  Oberarme  und  etwas  an  seiner  hinteren  Seite  bilden  der  pro 
««HI  coraeau/fut ,  das  acromion  und  das  zwischen  diesen  beiden  Knochenvoi- 
spriingcn  ausgespannte  Hg.  eeraco-acromiale  ein  Dach,  unter  welchem  der  Ober- 
armkopf  venluckt  wird. 

Die  Muskeln,  welche  das  Schultergelenk  umgeben,  sind  die  schon  erwähn- 
ten kurzen ,  an  ihren  Schnenenden  mit  der  Kapsel  verwachsenen  Muskeln : 
tttbiciipHlaris,  itiitrn'  und  iKfiatplnatut,  Uett  mätor,  endlich  wird  die  ganze  Schul- 
ter vom  Deltamuskel  bedeckt,  an  dessen  vorderen  und  hinteren  Band  sich  die 
mm.  pttlor.  mnj.  nach  vorne,  laiitt.  dort,  und  lerei  maj.  nach  hinten  anschmiegen. 
Durch  diese  letzteren  vier  Muskel  wird  fast  das  ganze  obere  DritttheÜ  des 
Oberarmknochens  so  bedeckt,  dasa  es  gani  in  der  Schulter  eingeschlossen  ist;  es 
ergibt  sieb  lUrnus,  wie  unzweekmiissig  Zirkclschnitte  für  diese  Enucleation  sind. 
Die  grossi.'n  (Jefässe  und  Nerven  liegen  an  der  Innenseite  des  Oberann- 
knochens ,  an  der  äusseren  und  oberen  Seite  der  Schulter  finden  wir  blo»  die 
etwas  bedeutendere  mifrin  drcmmfleza  hameri  potUrter,  die  an  der  Innenfläche 
des  Dt^llaumsktU  verläuft.  Die  kleine  und  viel  küraer«  nrl.  tirr^mf.  A«n>.  müt- 


A  tapul  Immeri.   B  procetaa  cora- 

eMdttu-  C  acromion.  tt  Ugamentum 

comeo-aerominle.    ß  lig.  coiaco-hu- 

merale.  1  tnuie,  drlloiilt*.   9  mute. 

petloralii  minor.    3  aubtcapuhuit. 

4  Mpraipinalui.  5  corneo-brachia- 

li,.  e  md  «■  <.«  I.wmi  «  fco.    ;^"j^  .lurAta»»! 

mwe.  bicipitii. 
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rior,  und  endlich  einige  kleine  Zweige  der  ort.  acromiaiu,  welche  auf  dem  Hg. 
coraco-ftcromiale  verlaufen. 

Wenn  man  die  Schulter  äusserlich  befühlt ,  so  bemerkt  man  die  Wölbung 
de«  Gt'lenkskopfes ,  nach  hinten  und  oben  das  acromion ,  welches  deutlich  zwei 
VorsprUnge  darbietet,  einen  in  der  Gegend  der  Articulation  mit  dem  Acromial- 
ende  des  Schlusselbeines,  den  anderen  weiter  nach  rückwärts.  An  der  vorderen 
oberen  Seite  des  Oberarmes  fühlt  man  den  procesjtua  coracotdeus,  der  fwt  unter 
einem  rechten  Winkel  unter  das  Acromialende  des  Schlüsselbeines  nach  rück- 
wärts geht.  Zwischen  diesen  letztgenannten  Knochen  ist  eine  dreieckige  Fläche 
zu  fühlen  (frigonum  coraco  -  acromktle) ,  wo  blos  der  Deltamuskel  Und  das  fif. 
coraco'ncromiale  liegt.  Diese  Stelle  ist  für  manche  Operationsmethoden  wichtig, 
indem  die  Durchtrennung  dieser  genannten  Grebilde  eine  grosse  Zugänglichkeit 
zum  Gelenke  erlaubt. 

Vorbereitung  zur  Operation.  Lage  des  Patienten.  Der- 
selbe sitzt  auf  einem  Stuhle  mit  Q^g^n  die  Lehne  gerichteter  gesunder 
Seite.  Der  Operateur  stellt  sich  bei  den  meisten  Methoden  an  die  äussere 
Seite  der  zu  operirendcn  Schulter. 

Wichtig  ist  hier  die  Blutstillung  während  der  Operation.  Es  sind  hier- 
über die  mannigfaltigsten  Vorschläge  gemacht  worden ;  so  hat  man  em- 
pfohlen, die  art.  axillaris  unter  dem  Schlüsselbeine  zu  unterbinden,  ältere 
Chirurgen  haben  das  ganze  Gefass  und  Nervenpaket  umstechen,  und  das- 
selbe gegen  die  ron  den  Fäden  umschlossene  Hautbrücke  gedrückt;  nach 
der  Operation  wurde  diese  prorisorische  Ligatur  gelöst  und  die  Arterie 
unterbunden.  Mohrenheim  hat  sein  Compressorium  für  die  art.  sub* 
clavia  erfunden,  wobei  die  Arterie  unterhalb  des  Schlüsselbeines  gegen 
die  zweite  Kippe  hin  comprimirt  werden  soll,  es  ist  aber  ein  ganz  unprak- 
tisches Instrument,  weil  es  seinen  Zweck  nicht  einmal  erreicht.  Die  mei- 
sten Chirurgen  verwerfen  jeden  Compressionsrersuch  ror  der  Operation, 
und  wollen  die  Arterie  erst  nach  Losschälung  des  Gelenkskopfes  in  der 
Wunde  comprimirt  wissen;  diess  ist  jedenfalls  das  sicherste  und  bequemste 
Verfahren,  setzt  aber  roraus,  dass  die  Operation  zuerst  ander  Aussen- 
seite  der  Schulter  begonnen  werden  muss;  da  jedoch  die  arl.  circum* 
flexa  hum.  posterior  ziemlich  bedeutend  blutet,  so  ist  es  gut,  wenn  ein 
Gehilfe  bis  zu  der  Zeit,  wo  er  die  Arterie  im  Lappen  comprimiren  kann, 
die  arteria  axillaris  ^1^©^  dem  Schlüsselbeine  comprimirt. 

Methoden.  Auch  hier  wurden  alle  drei  Hauptmethoden  ausgeübt. 

1.  Der  Zirkelschnitt.  (Morand,  Sharp,  Nanoni,  Bertrandi, 
Cornuau,  Velpeau).  Bei  horizontal  abgezogenem  Oberarme  durch- 
schnitt man  näher  oder  entfernter  rem  acrotnion  die  Haut  über  dem  Delta- 
muskel und   der  Achaelhöhle  kreisförmig;  nachdem  die  Haut  retrahirt 


war,  durchschnitt  man  eben  so  kreisförmig  die  Huskulstar  and  löste  unter 
derselben  den  Oberarm  aus  dem  Gelenke.  Die  Wunde  wurde  linear  yer- 
eimgt,  so  dasB  die  Wundzipfel  nach  vom  und  rückwärts  gerichtet  waren. 

Älansonund  GrÄfe  rolIfUbrten hier  den  Trichters chnitt. 

Diese  Operationsweisc  ist  jetzt  fast  allgemein  aufgegeben;  denn 
abgesehen  daroit,  dass  sicli  die  Muskulatur  der  Schulter  ihrer  anatomi- 
schen Onippimng  wegen  nicht  filr  den  Zirkelschmtt  eignet ,  ist  auch  die 
eigentliche  Desarticulation  sehr  schwierig,  indem  zu  dem  tCndemisse, 
welches  das  acrotnion  und  das  Hg,  coraco-acromiale  der  Eröfihung  des 
Gelenkes  setzen,  noch  die  Muskulatur  kommt,  die  docb  nie  so  vollkom- 
men retrahirt  werden  kann. 

2.  Der  ÜTalschnitt.  Eine  rollstfindige  Eiform  gab  dem  Schnitte 
Langcnbeck  durch  sein  sogenanntes Exstirpationsv erfahren  (Fig.152). 


Fiß.  15a. 


Haa  beginnt  den  Schnitt  am  rechten 
Arme  an  der  hinteren,  am  linken 
an  der  rorderen  Achselfalte,  führt 
ihn  etwas  bogenförmig  hart  unter  dem 
acromion  vorbei  nach  der  anderen 
Seite ,  so  entsteht  ein  Xl-fürmiger 
Schnitt,  dessen  freie  Enden  durch 
einen  Querschnitt  oder  Bogenschnitt 
(der  in  der  Fig.  150  punctirt  ist]  in 
der  Achselhöhle  rereinigt  werden. 

Scoutteten  machte  seinen  be- 
kannten OTalairschnitt  mit  dem  spi- 
tzen Ende  am  acromton. 

Dnmreicber's  Oralschrntt  ist 
dem  Scoutteten'schen  ähnlich,  nnr 
stehtdasOralweiteTTome.DerSchnitt 
beginnt  an  der  Spitze  des  trigonum 
coraco-acromiale ,  geht  bis  einige 
Linien  unter  das  tttöerculum  ant-, 
theilt  sich  dann  in  zweischwacb  gebo- 
gene Schnitte,  die  sich  in  der  Achsel- 
hohle  bogeufSrmig  vereimgen  (Fi- 
gur 153).  Die  Wunde  wird  ganz  linear 
vereinigt. 

Guis  dieselbe  Wnndform  gibt 
die  als  Larrey'E  zweites  Verfabren 


beschriebene  und  abgebildete  Ope-  Fig-  iü- 

ratio nametho de  (Fig.  154)  i  auch  ist 
die  Sclinitt^brung  fast  dieselbe,  nur 
ist  die  Spitze  des  Orales  am  acro- 
miOH-  Dieses  Verfabren  wird,  ausser 
Malgaigne,  Yon  allen  Autoren  als 
Lappenscbnitt  bescbrleben.  Es  ist 
schwer  hier  Schiedsrichter  zu  sein, 
d(^nn  gewissermasBen  bildet  jeder 
OTalscbnitt,  dessen begränzende  Sei- 
tenschnitto  etwas  gekrttmmt  sind  und 
am  spitzeu  Ende  in  Einen  Schnitt  anslanfen,  zwei  Lappen,  die  gewöhn- 
lich etwas  lospräparirt  werden ;  es  wäre  daher  wünschenswerth,  in  dieser 
Beziehung  festere  Änhaltspuncte  zu  haben  *). 

Unter  den  Oralairschnitten  rerdient  der  Ton  Dumreicher  unbe- 
dingt den  Vorzug,  denn  er  spaltet  das  Dach  des  Hunteralgelenkes ,  Hg, 
coraco'acromiale ,  wodurch  sehr  riel  Raum  filr  die  Exarticulation  gel- 
ben ist,  und  diese  kann  eben  so  schnell  wie  beiLangenbeck's  Verfah- 
ren, dessen  Schnelligkeit  so  sehr  gerühmt  wurde,  ausgeführt  werden. 
Die  lineare  Vereinigung  ist  desswegen  sehr  zweckmässig,  weil  das  Wund- 
secret  in  jeder  Lage  gut  abSiessen  kann. 

3.  DerLappenschnitt.  Die  bisher  bekannt  gewordenenLappen- 
schnitte  sind  äusserst  zahlreich.  Die  Tielen  verschiedenen  Formen  sind 
tbeils  durch  specielle  Fälle  geboten  worden,  theila  das  Frodnct  einer  spe- 
ciellen  Ansicht  eines  oder  des  anderen  Operateurs. 

Wir  wollen  rersuchen  sänuntliche,  hieher  gehörige  Methoden  anf 
allgemeinereFormen(G'nmdfonnen)  zurück  zn  filhren,  und  beginnen  damit 
die  Lappenbildung  im  Falle  der  freien  Wahl  zn  beschreiben,  dann  wollen 
wir  einige  Varianten  fHr  die  wichtigsten  Fülle  anführen.  Es  rersteht  sich 
Ton  selbst,  dass  in  besonderen  Füllen  die  hier  beschriebenen  Typen  ancli 
modificirt  werden  müssen. 

L  Im  Falle  der  Wahl  mass  man  sich  die  grobe  Anatomie  der  Schul- 
ter rergegenwärtigen.  Die  Schalter  stellt  gewissermassen  einen  Würfel 
dar,  dessen  innere  Wand  mit  dem  Thorax  Terschmolzen  ist. 

>)  Ich  glaube,  &a»a  djeas  nicht  so  schwor  iriire,  wenn  maa  sngt,  dn»  der  wahre 
Lappen  an  zwei  Seiten  seiner  Basis  in  einen  recbton  oder  apitaen  Win- 
kel mit  der  Wunde  der  entgegenguetzten  Seite  zusamuensto  säen  muai;  diew 
gilt  lur  den  einfachen,  wie  fiir  den  doppelten,  runden,  dreieckigen  oder  Tier- 
eckigen  läppen  gleicli. 


Die  obere  Wutid  wird  grosse ntlieils  Ton Knochen,  clavtcule,  acro- 
monion  und  Bändern  gebildet. 

Die  vordoreWand  durch  die  Brustmuskeln. 

Die  hintere  Wand  thcüs  roa  Bücken-  und  SchuItorbl&ttmuHkeln, 
tbeiU  Tom  ScbulterbUtt  selbst. 

Die  antere  Wand  ist  die  Haut  nndFascie  der  Acbeelhöhle. 
Die  Knsscre  conrexe  Wand  bildet  der  Deltamuskel,  welcher  den 
Gelonkskopf  und  fast  ein  Dritttheil  der  Diapliyae  des  Oberannknochens 
bedeckt.  Der  Knochen  gibt  dem  Deltamuskel  seine  Wölbung.  Nach  ein- 
wtlrts  Tom  Knochen  liegen  die  grossen  Gefasse  und  Nerreu. 

Bei  dieser  Betrachtung  ergibt  sich  von  selbst,  dass  man  zur  Lappen- 
bildong  bloB  den  Deltamuskel  rerwenden  kann,  nnd  zwar  ist  diess  auf 
Eweierlei  Art  möglich.  Man  bildet  nämlich  ans  der  grössten  Uaase  des 
Muskels  einen  einzigen,  äusseren  Lappen,  oder  man  theilt  den  Muskel 
ditich  einen  senkrechten  Schnitt  in  einen  rorderen  und  hinteren  Lappen. 
Fig.  ISS.  Im  erstcren  Falle  kann  der  Lappen 

riereckig  *)  oder  mehr  weniger  halbmondför- 
mig {Fig.  155)  gebildet  werden.  LetatereForm 
ist  gefulliger  und  ftir  die  Vereinigang  mit  dem 
inneren  Scbnitte  passender.  Den  Schnitt  an 
der  Lmenseite  des  Oberarmes  nennen  fast  alle 
Chirurgen  einen  Lappen,  es  ist  aber,  wie  Jä- 
ger ganz  ricbtigbemerkt,  dieser  Schnitt,  wenn 
er  m  der  Äcbselfalte  wie  gewöhnlich  endet,  ein 
einfaches  Durchschneiden  der  Schulter,  wel- 
ches eine  dem  Lappen  entsprechende  Wnnde 
bildet.  Nur,  wenn  man  am  Oberarme  unter- 
halb der  Achselfalte  herabschneidet,  kann  man  einen  inneren  Lappen  bil- 
den. Dieser  ist  jedoch  in  den  Fällen,  wo  man  aus  dem  Deltamuskel  einen 
gehörig  grossen  Lappen  bilden  kann,  Überflüssig,  und  rergrössert  unnitt. 
zerveise  die  Wunde. 

Man  hat  auch  den  in  Bede  stehenden  Lappen  dreieckig  geformt 
(Dahl),  allein  diess  ist  nicht  zu  empfehlen;,  denn  wenn  man  der  Wunde 
an  der  Innenseite  der  Sclialter  eine  der  Vereinigung  gQnstJge  Form 
geben  will,  so  kann  diess  nnr  durch  Bildung  dreier  Lappen  geschehen, 
wie  diess  Rust  in  einem  Falle  that,  wo  er  eine  Besecüon  mit  einem  drei- 


')  Viu*  \A  eine  der  alterten  Methoden,  von  La  Fayc  schon  geübt. 


Fig.  ISS. 
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eckigea  Lappen  begonnen  hat,  und  dann  die  Enucleation  machen  musste. 
Würde  man  die  Weichlheüe  an  der  Innenweite  gerade  abschneiden,  eo 
würde  die  Spitze  des  Lappens  mit  der  breiten  inneren  Wunde  nicht  gut 
Tereinigt  werden  können. 

Bei  der  Bildung  eines  rorderen  und  hinteren  Lappens  bildet  man 
zuerst  einen  Längsschnitt  durch  den  Deltamuskel,  entweder  rom  acro- 
mion  herab  auf  dessen  Mitte,  oder,  was  besser  ist,  Ton  der  Spitze  des  fri- 
gonum  coraco-acromiale  an  der  vorderen  äusseren  Salto  der  Schulter 
herab;  hierbei  wird  das  Gelenk  besser  blossgelegt  und  die  Eröffimng 
desselben  erleichtert ;  natürlich  ist  dann 
derrordereLapponkleiner,  alsdcr  hin- 
tere. Wenn  die  Haut  der  Achselhülile 
nicht  durch  einen  gegen  den  Tliorax 
getUhrten  Schnitt  durchtrennt  wird ,  so 
können  die  Lappen  nur  dreieckig  sein, 
und  zwar  mit  einer  recht«-iukligen  Ecke, 
wenn  man  am  unteren  Ende  des  Längs- 
schnittes die  Weichtlieilc  quer  durch- 
schneidet, oder  mit  einer  stunipfwinkli- 
geuEcke,  wenn  man  unten  die  Wcich- 
tUeile  schief  durchschneidet  (Fig.  156). 
Im  ersteren  Falle  hat  die  rereinigto 
Wunde  die  Form  eines  X ,  im  zweiten 
Falle  die  eines  2.- 

Wenn  man  die  Haut  der  Achselhöhle  parallel  mit  denGefässen  durch- 
schneidet, so  kann  man  zwei  viereckige  oder  halbmondförmige  Lappen 
bilden  *). 

n.  Im  Falle  die  Weichtheile  durch  Ulceration  oder  Zerreissnng  an 
einer  Seite  nicht  verwendet  werden  könnten,  so  würde: 

a)  Wenn  diess  an  der  vorderen  Seite  der  Fall  wäre,  ein  hinterer 
(Fig.  157 ,  a), 

ß)  im  entgegengesetzten  Falle  ein  vorderer  Lappen  (Fig.  157,  b) 
gebildet  werden. 

y)  Sollte  jedoch  der  ganze  Deltamuskel  nicht  verwendet  werden 
können  (wie  diess  hei  Zerschmetterungen  der  Schalter  durch  Kanonen- 


■)  Man  bat  auch  diese  Lappenfbrmcn  nach  der  Ravaton'ichen  Lappenbildung 
hervorgebrecht,  indem  man  den  unteren  ^keUchnitt  zuerst  bildete,  und  auf 
diesen  einen  oder  awei  senkrechte  Sdmitte  herabfübrte. 


kugeln  oder  Haschinen  mbglich^ist),  so  rnttsüte,  nachdem  romprocet- 
tus  coracoideut  Ijib  hinter  das  acromton  *'ii  Querschnitt  gemacht  iat, 
der  AchsclBchnitt  gebildet  und  rem  Oberarme  ein  innerer , Lappen  gebil- 
det werden  (wie  Le  Dran). 

Diese  Wunde  hat  zwar  fUr  die  Heilung  die  iingUnstigete  Form,  allein 
demungeachtet  kann  sie  sehr  gut  heilen,  wie  die  Fälle  ron  Guthrie, 
Larrey  u.  A. ;  ronganz  weggerissenen  oder  weggeschossenen  Gliedern, 
wo  keine  Weichtheile  zur  Deckung  der  Wunde  da  waren,  beweisen. 

Die  nun  beschriebenen  Lappenformen  werden  durch  Einschneiden 
▼on  aussen  gebildet,  man  hat  aber  anch  versucht  dieselben  nach  der 
Vermale'schen  Lappenbildung  zu  Tollitfhren,  mittelst  Durchstich ;  allein 
diese  Verfahren rerdienen sKnimtlieh keine  Nachahmung,  indem  dieCon- 
vezität  des  Gelenkskopfes  immer  hinderlich  in  den  Weg  tritt ,  denn  ent- 
wedefwird  der  Lappen  zu  schmal,  oder  wenn  man  durch  Heben  des  Ues- 
sergriffes  die  Conrezität  des  Kopfes  umgehen  will,  schneidet  man  Zaken 
in  den  dem  Giriffe  näheren  Wundrand,  oder  man  kann  gar  die  Spitze  des 
Heasers  brechen.  Bei  der  Bildung  eines  vorderen  und  hinteren  Lappens 
bleiben  bei  diesem  Verfahren  in  der  Achselhöhle  Hantbrtlcken  nnd 
Fleischsnngen  tthrig,  welche  erst  nachträglich  getrennt  werden  mtlssen. 
Um  diesem  auszuweichen  hat  Onsenoort  zur  Lappenbildung  ans  dem 
Deltamuskel  ein  nach  der  Fläche  gebogenes  Kesser  angegeben ;  diess 
dttrfte  dem  Uebelstande  nicht  Tollständig  abhelfen. 

Die  sngertlhmte  Schnelligkeit  dieser  Veifahnmgsweisen,  die  übri- 
gens jetzt,  wo  die  meisten  Kranken  narcotisirt  werden ,  wenig  Werth  hat, 
ist,  bei  einiger  Uebnng,  eben  so  leicht  bei  jedem  Oralürschnitt    zu 


Was  die  Wahl  unter  den  Lappenschnitten  betrifft,  so  hat  der  Süssere 
Läppenden  Vorzug,  dass  er  das  Gelenk  in  giCsserem  Umfange  bloaslegt 
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und  sich  somit  besonders  für  rorgrösserte  Gelenksköpfe  eignet.  Der  ror- 
dere  und  hintere  Lappen  stehen  dem  Oralairschnitt  näher ,  haben  jedoch 
den  Nachtheil ,  dass  sie  eine  grössere  Wunde  büden ,  als  der  Oralair- 
schnitt. 

In  Bezug  der  etwa  nothwendigen  Resection  eines  Schulterblattfort- 
satzes gewährt  der  Schnitt ,  der  das  trigonum  coraco  -  acromiale 
durchtrennt,  eben  so  riel,  wenn  nicht  mehr  Zugänglichkeit,  als  der  äus- 
sere Lappen. 

Wir  wollen  nun  die  zwei,  im  Falle  der  freien  Wahl,  zweckmässigsten 
Schnitte,  den  Oralairschnitt  nach  Dumreicher  und  die  Bildung  des 
äusseren  Lappens,  näher  beschreiben. 

1.  Der  Oralairschnitt.  Der  Patient  sitzt  auf  einem  festen  Stuhle 
so  ror  dem  Operateur,  dass  der  gesunde  Arm  Über  die  Stuhllehne  gelegt 
wird ,  die  kranke  Schulter  dem  Operateur  frei  entgegen  sieht. 

Ausser  dem  gewöhnlichen  Instrumenten  -  Apparate  sind  mehrere 
stumpfe  Haken  nöthig. 

Der  Operateur  erfasst  mit  der  linken  Hand  den  zu  operirenden  Ober- 
arm und  di'ückt  das  untere  Ende  desselben  gegen  den  Thorax  und  zu- 
gleich etwas  rückwärts;  dadurch  wird  die  Schulter  nach  ror- und  rück- 
wäi'ts  gezogen  und  gespannt. 

Hierauf  sticht  der  Operateur  ein  in  der  rollen  Hand  gehaltenes  star- 
kes Scalpell  an  der  Spitze  des  trigonum  coraco-acromiale  dicht  am 
rorderen  Rande  der  pars  acromialis  claviculae  bis  auf  den  Hals  des 
Schulterblattes  ein,  legt  die  Schneide  des  Messers  nieder  und  zieht  das- 
selbe kräftig  an  der  rorderen  äusseren  Seite  des  Gelenkes  bis  unter  die 
Gegend  der  Tubercula  gerade  herab;  dieser  Schnitt  durchtrennt  das 
ligam.  coraco- acromiale  ^^^d  den  Delta- Muskel.  Ist  nun  der  Schnitt 
unterhalb  der  grössten  Wölbung  der  Schulter  angelangt,  so  wird  derselbe 
nach  einer  Achselfalte  abgelenkt;  am  besten  zuerst  nach  der  hinteren, 
weil  dieser  Schnitt  länger  ist  als  rordere;  hierauf  setzt  der  Operateur 
das  Messer  unter  der  grössten  Wölbung  der  Schulter  in  den  ersten 
Schnitt  an  und  führt  dasselbe  schwach-bogenförmig  nach  der  rorderen 
Achselfalte  hin. 

Sind  diese  Schnitte  durch  den  Deltamuskel  bis  auf  den  Knochen 
geführt,  so  werden  in  den  oberen  Winkel  der  Wunde  zwei  stumpfe 
Haken  angelegt ,  durch  diese  wird  die  Wunde  so  ausgedehnt ,  dass  der 
Oberarmkopf  überall  frei  sichtbar  ist. 

Hierauf  schreitet  der  Operateur  zur  Eröffnung  der  Kapsel.  Zu  die- 
sem Ende  rollt  er  den  Oberarm  nach  aussen  und  durchschneidet  die  ror- 
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dere  und  die  obere  Partie  der  Kapsel  jenseits  des  lub.  minus  sammt 
dem  m.  subscapularis  und  dem  Hg,  coraco^humerale  durch  einen 
starken  Messerzug,  der  so  gegen  den  Gelenkskopf  gerichtet  ist,  als  sollte 
er  denselben  halbiren;  dann  trennt  der  Operateur,  während  erden  Arm 
einwärts  rollt,  die  drei  hintern  Muskel  supra^infraspinatus  und  teres 
minor  sammt  der  Kapsel  durch  einen  ganz  gleichen  Schnitt  jenseits  des 

lab.  mßjus. 

Hierauf  wird  der  Gelenkskopf  aus  der  Wunde  henrorgehoben ,  die 
untere  Adhäsion  der  Kapsel  ron  innen  aus  getrennt,  indem  man  die 
Schneide  des  Messers  am  Knochen  abwärts  führt.  Nun  kann  ein  Gehilfe 
die  art.  axillaris  comprimiren  und  der  Operateur  schneidet  die  noch 
undurchtrennten  Weichtheile  in  der  Achselfalte  oder  etwas  tiefer  am  Ober- 
arme mit  einem  Amputationsmesser  durch. 

Nach  der  Unterbindung  der  art,  axillaris  wird  die  Wunde  linear 
yereinigt  (mittelst  der  Knopfnaht) ;  der  untere  Wundwinkel,  durch  wel- 
chen der  Ligaturfaden  herrorhängt,  bleibt  zum  Abflüsse  des  Eiters  offen. 

2.  Lappenschnitt.  Der  Patient  sitzt  auf  einem  festen  Stuhle 
so  Tor  dem  Operateur,  dass  der  gesunde  Arm  über  die  Stuhllehne 
gelegt  wird,   die  kranke  Schulter  dem  Operateur  frei  entgegen  sieht. 

Der  Operateur  ergreift  den  Oberarm  mit  seiner  linken  Himd,  und 
fibdrt  ihn.  Mittelst  eines  [starken  Scalpells,  dessen  Heft  er  mit  der 
ganzen  Hand  umgreift,  auf  dessen  Rücken  er  den  Zeigefinger  legt, 
sticht  er  unter  dem  acromion  ^iu,  imd  föhrt  dasselbe,  die  Weichtheile 
bis  auf  den  Knochen  in  einem  Zuge  trennend,  in  einer  nach  rorne  zu 
concayen  Linie  bis  nahe  an  den  Ansatzpunct  des  musc.  deltoideus> 
dann  fährt  er  einen  ganz  gleichen  Schnitt  unmittelbar  nach  aussen  Tom 
Processus  coracoideus  his  zum  Endpuncte  des  ersten. 

Durch  die  Vereinigung  dieser  beiden  Schnitte  ist  der  (äussere)  Lap- 
pen formirt  (Fig.  154).  Dieser  wird  nun  in  langen  Messerzügen  ron  unten 
nach  oben  gegen  seine  Basis  zu  rom  Knochen  lospräparirt,  zurückgeschla- 
gen, und  nun  zur  Exartictdation  geschritten.  Nachdem  der  Arm  stark 
nach  einwärts  gerollt  wurde,  durchtrennt  man  mittelst  eines  hart  am 
acromion  senkrecht  auf  den  Humeruskopf  geführten  Schnittes  die 
hintere  Hälfte  der  Kapsel,  und  mit  ihr  die  Anheftungsstelle  der  Aus- 
wärtsroller, bei  forcirter  Auswärtsrollung,  durch  einen  eben  solchen 
Schnitt  die  innere  oder  Tordere  Hälfte  der  G^lenkskapsel,  mit  ihr  die 
Anheftungsstclle  des  subscapulariSy  das  Ug,  coracohumerale  und  die 
Sehne  rom  langen  Kopfe  des  bicepS'  I^ör  Gelenkskopf  wird  nun  empor- 
gehoben und  der  dadurch  in  Spannung  rersetzte  untere  Theil  der  Kap- 
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selinembran  mit  einem,  gegen  den  Knochen  gerichteten  Schnitte 
durchtrennt. 

Hinter  der  Epiphyse  dea  Knochens  wird  nun  ein  Amputatioasmesaer 
angesetzt,  und  mittelst  desselben  in  der  Achselfalte  au  ageschnitten,  so 
daaa  kein  innerer  Lappen,  sondern  nur  eine  innere  wunde  Fläche,  die 
dem  Torderen  Lappen  entspricht,  gebildet  wird. 

Nach  Unterbindung  der  arter.  axillaris  ""•'d  der  gebildete  Lappen 
seiner  wunden  Unterlage  angepasat,  und  zu  beiden  Seiten  mit  Heften  der 
Knopfnaht  rereinigt;  an  der  untersten  Stelle  läastmandenUnterbindunga- 
faden  herrortreten,  und  ermSglicht  zugleich  hier  dem  Eiter  den  Abfluss. 

Exarticulationen  an  der  unteren  Extremität 

Allgemeine  Betrachtung  des  Fuases.  F'8-  *58. 

Der  FusB  (Fig.  ISS)  beitcht  bui  3*  Kuocben, 
7  Fuaiwurzelknochcn ,  6  Mitl«lAusknochcn ,  und  14 
Pbslnngen. 

Die  FiUBwnnclkDocheD  sind  so  gereiht,  dn«> 
dos  Sprungbein  mit  seinem  Körper  niif  dem  Ferten- 
bcino  ruht,  nach  vome  aber  von  demaelbcu  divergirt- 
An  Asa  Sprung-  und  Fersenbein  lehnen  sich  nach 
vom  zu  dos  Knhn-  und  Würfclbein.  Letzteres  ist  fait 
um  die  Hälfte  breiter  als  das  erstere  ,  und  «rtikulirt  . 
somit  unmittelbar  mit  den  iwej  äusseren  Mittelfuss- 
knochen,  nährend  tvischcn  das  Kahnbein  und  die 
drei  inneren  Mittelfussknocben  die  drei  Keilbciae 
eingeschoben  sind. 

Wenn  man  das  Skelett  des  Fuasea  betrachtet 
so  zeigt  vorerst  der  ganze  Fugs  eine  merkwürdige 
spiralige  Drehung,  die  man  sich  am  deutlichsten  ver- 
gegenwärtigen  kann ,  ireun  man  lieb  ein  ouT  der 
Jargon  Kante  «tehendea  KecUtcck  (Fig.  15B)  vorstellt, 
dessen  vorderer  oberer  Winkel  a  niedergebeugt  wird, 
um  mit  dem  vorderen  unteren  Winkel  6  in  eine  hori- 
zontale Ebene  zu  liegen  zu  kommen,  während  die  hin- 
teren beiden  Winkel  unverändert  in  ihrer  Lage  bleiben. 

Dieses  ist  die  hauptsächlichste  und  anfiällendste 
Kiünunung  des  Fuases;  austerdem  ist  der  Fuss  «o- 
wohl  von  einer  Seite  zur  anderen,  als  von  vorae 
nach  rückwürls  »n  der  Sohlenfläcbe  gebohlt,  und  am 
Rücken  entsprechend  gewölbt. 

Es  sind  auch  dem  entsprechend  aämmllichc  Fuas- 
wuraelknocbcn  der  vorderen  Reihe  und  Mittelfua»- 
knochen    nach    der   FussBoMe   bin   zugoschärll.   nach 
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dem  Fiusrücken  hin  breiter.  In  dieser  I^age  werden  die  Knochen  durch  fibröse 
Bänder,  Dorsal-  und  Volar ligamente ,  so  wie  auch  einzelne  derselben  durch 
fiinf  sogenannte  tigg.  interossea^  welche  die  Bew^lichkeit  der  Knochen  beschrän- 
ken, zusammen  gehalten. 

Die  oben  bezeichnete  Drehung  des  Fusses  fuhrt  zu  folgenden  Betrach- 
tungen : 

1.  Wenn  man  das  Skelett  eine«  Fusses,  der  fest  auf  den  Boden  gesetzt 
ist,  betrachtet,  so  erscheint  er  als  ein  Gewölbe,  das  nach  hinten  auf  dem  Fer- 
senböcker,  nach  vom  auf  den  fünf  Capitulis  der  Mittelfussknochen  ruht.  Die 
Hauptstütze  dieses  Gewölbes  bilden  das  Ug.  caleaneo  -  cuboideum  und  caleaneo- 
naviculare.  Je  stärker  der  Fuss  auf  den  Boden  gesetzt  wird,  desto  weiter  ent- 
fernen  sich  die  Köpfchen  der  Mittelfussknochen  von  einander.  Je  breiter  somit 
der  vordere  Stützpunct  des  FussgewÖlbes  ist,  desto  vollkommener  ist  das 
Stehen.  Daraus  folgt,  dass  die  Entfernung  von  mehr  als  zwei  Mittelfussknochen 
dem  Kranken  für  Stehen  und  Gehen  nicht  nur  keinen  Nutzen  bringt,  sondern 
desswegen  nachtheiliger  wird,  als  die  Entfernung  aller  Mittelfussknochen,  weil 
ein  grosser  Thcil  der  Schwere  auf  die  dünnen  und  schwachen  Knochen ,  die 
übrig  bleiben,  fällt. 

Beim  Stehen  und  Grehen  fällt  der  grössere  Theil  des  Grewicbtes  auf  das  Köpf- 
chen des  ersten  Mittelfussknochens ,  woraus  die  Beobachtung  zu  erklären  ist, 
dass  Operirte,  denen  der  erste  Mittelfussknochen  fehlt,  viel  schlechter  gehen 
und  stehen,  als  solche,  denen  zwei  der  äusseren  Mittelfussknochen  entfernt 
wurden. 

2.  Wenn  man  einen,  auf  obige  Weise  gestellten  Fuss  sich  von  den  Weich- 
theilen  umgeben  denkt,  so  fällt  bei  dieser  Betrachtung  zuerst  auf,  dass  der 
innere  und  äussere  Fussrand  ein  verschiedenes  Verhalten  zeigen.  Der  innere 
steigt  nämlich  von  dem  Köpfchen  des  ersten  Mittelfussknochens  fortan  nach 
aufwärts,  und  verliert  sich  an  der  Innenfläche  des  Kahnbeins  ganz ;  der  äussere 
hingegen  lässt  sich  vom  Capitulum  des  funflen  Mittelfussknochens  in  gerader 
Richtung  bis  in  die  Gränze  zwischen  der  äusseren  und  unteren  Fläche  der 
Ferse  verlängern.  Der  Fussrücken,  der  in  der  Gegend  der  Capitula  gerade 
horizontal  über  der  Fusssohle  steht,  dreht  sich  im  weiteren  Verlaufe  derart 
nach  aussen,  dass  er  in  die  äussere  Fläche  der  Ferse  übergeht.  Die  entspre- 
chende Krümmung  bildet  die  Fusssohle,  indem  sie  sich  von  unten  nach  innen 
dreht,  und  in  die  innere  Fläche  der  Ferse  übergeht,  welche  letztere  in  der 
Höhlung  des  Fersenbeines  den  Anfang  der  viel  grösseren  Menge  derWeichtheile 
der  Fusssohle  enthält,  während  die  äussere  Fläche  der  Ferse  von  keiner  Mus- 
kulatur bedeckt  ist. 

Diese  Betrachtungen  erlauben  einige  Schlüsse  auf  die  Behandlung  der 
Weichtheile  bei  Ezarticulationen  des  Fusses. 

Flg.  160.  Denken    wir  uns   einen   Querschnitt  in  der 

Gegend  der  Köpfchen  der  Mittelfussknochen  (Fig. 
160),  so  erscheint  dieser  als  ein  sehr  langge- 
strecktes, querliegendes  Oval. 
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Aus  dieser  Form  win]  ersichtlich,  <Ius  die  Bedeckung  des  Enucleiitions- 
stumpTes  nur  von  oben  und  unten  geschehen  kann,  dn«!  somit  bei  derLappenbil- 
dung  ein  oberer  und  unterer  Ltppen  gebildet  werden  miisicn. 

Mscbt  man  einen  DurchicLnitt  in  der  Gc-  Fig.  Iftl. 

gcnd  dei  Mrio-me/Hfnrinf-Gelcnkes  (Fig.  161), 
so  erscheint  die  Wunde  als  ein  breiteres,  kUr- 
xcres ,  aber  schräg  stehendes  Oret ,  dessen 
I^ÄngsdurcbmeMcr  von  innen  und  oben  nach 
aussen  und  unten  steht.  Die  Knochen  bilden 
einen  mit  der  Concavitat  nach  unten  und  innen 

sehenden  Bogen.  Daraus  erklärt  sich,  dass  im  Falle  der  Lsppcnbildung ,  ein 
äusserer  oberer,  und  innerer  unterer  Lappen  gebildet  werden  müssen,  die 
jedoch  Tom  Horizonte  nicljt  sehr  abweichen. 

Mn<^t  man  einen  Durchtchnitt  durch  die  Mitte  der  Fussmirzel,  so  das» 
man  das  Sprung-  und  Fersenbein  von  den  übrigen  fünf  Fussirurzclkuochen 
trennt,  so  erscheint  die  Grenze  des  Schnittes  als  ein  ganz  kuries,  senkrecht 
stehendes  Oval,  dessen  genkrechter  Rurchmesser  pjg.  \^%, 

nur  um  ein  Unbedeutendes  den  Querdurchmes- 
ser  übertrifft  (Fig.  162).  Die  Weicbtheile  des 
Fussrückcni  und  der  Fusssohle  sind  durch  die 
beiden  vorderen  Fortsatze  beider  Knochen , 
die  in  einer  sehr  schrägen  Linie  von  innen 
und  oben  noch  aussen  und  unten  stehen,  ge- 
trennt, 

Bei  der  Belraehtung  des  äusseren  Umris- 
sei  dieses  Schnittes  ist  leicht  einnuefaen,  dass, 
-wenn  man  bloB  die  Haut  berücksichtigt,  und, 
wie  es  gewohnlich  ist,  annimmt,  dass  die  Basis 
eines  Lappens  die  Hälile  des  Umfangcs  beträgt, 

hier  vier  verschiedene  Lappenpaare  gebildet  werden  können ,  deren  Winke] 
man  durch  folgende  Linien  beseicbncn  kann.  Die  Linie  n  6,  der  senkrechte 
Durchmesser  dei  Ovals,  bezeichnet  die  Winkel  eines  äusseren  und  inneren 
Lappens;  die  Linie  crf,  der  hoTiionlale  Durchmesser,  bezeichnet  die  Basis 
eines  oberen  und  unteren  Lappens;  die  Unie  r(,  welche  schräg  Ton  innen 
und  oben  nach  aussen  und  unten  geht,  und  die  WeichtbeÜe  des  Fussrückens 
genau  von  denen  der  Fuusohle  scheidet,  bezeichnet  die  Richtung  der  Basis 
zweier  scbräger  Lappen,  eines  äusseren  obem  und  inneren  untem.  Die  ent- 
gegengesetzte Linie  g  h  bezeichnet  die  Basis  eines  inneren  obem  und  äusseren 
untem  Lappens. 

Es  wird  durchaus  nicht  schwer,  bei  der  Betrachtung  dieser  verschiedenen 
Lappen  einzusehen,  dasg  die  der  Anatomie  entsprechendsten  und  regelmässig- 
stcn  die  zwei  schrägen,  ein  äusserer  oberer  und  innerer  nnterer  sind,  denn 
diese  Lappen  entsprechen  genau  der  Lage  des  Fussrückens  .und  der  Fuss- 
sohle,   so  dass  der  Bückenlappen  keine  Wclchtheile  aus  der  Futuohlu,   der 
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Soblenlappen  keine  aus  dem  Fussriicken  entlmlt.  Diofls  ist  sowohl  in  Bezug 
der  Reinheit  der  Wunde,  als  auch  in  Bezug  der  Orientining  bei  der  Blut- 
stUlung  wichtig.  Zudem  ist  die  Vereinigung  der  Wunde  leichter  wegen  der 
entsprechender  Lage  der  Knochen. 

Ueber  die  Wahl  der  einzelnen  Lappen  siehe  spater. 

Ausser  der  Eimcleation  der  Zehen,  die  wie  die  Bnucleationen  der  Finger 
zu  behandeln  und  zu  betrachten  sind,  sind  vorzüglich  von  Wichtigkeit  die 
Enuclcation  zwischen  Fusswurzcl  und  Mittelt'uss ,  und  die  Enucleation  in  der 
Fusswurzcl.  Um  den  Ort  letzterer  genauer  zu  bezeichnen,  wol'en  wir  die 
Eintheilung  der  Fusswurzelknochen  in  zwei  Querreihen  wählen,  deren  hintere 
vom  Sprung-  und  Fersenbein ,  deren  vordere  von  den  fünf  anderen  Knochen 
gebildet  wird.  Diese  Eintheilung  ist  für  den  chirurgischen  Zweck  weit  zweck- 
mässiger, als  die  anderen  Eintheilungen  in  zwei  Querreihen  von  Krause, 
deren  hintere  Reihe  aus  dem  Sprung- ,  Fersen-  und  Kahnbein ,  die  vordere 
aus  den  drei  Keilbeinen  und  dem  Wiirfelbein  bestellt;  oder  in  drei  Quer- 
reihen MeckeTs  und  die  zwei Län^sreihen  RosenmüllerV  Durch  unsere 
Eintheilung  fällt  die  Enucleation  in  der  Fusswurzel  zwischen  die  erste  und 
zweite  Reihe. 

Eiiiicleationeii  der  Zehen. 

Unter  den  Enuclcationen  der  Zehen  kommt  am  häufigsten  die  der 
grossen  Zehe  vor.  Das  Gelenk  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Phalanx 
wird  hier,  wie  bei  dem  Daumen,  mit  dem  einfachen  Lappenschnitte,  und 
zwar  mit  dem  Volarlappcn  nach  primärer  Durchdringung  des  Gelenkes 
vollführt.  Im  Metatarso  -  Phalangeal  -  Gelenke  ,  welches  seiner  ganzen 
Structur  nach  den  übrigen  Metatarso  -  Phalangeal  -  Gelenken  gleicht,  wird, 
wie  bei  den  entsprechenden  Fingergelenken,  entweder  der  Ovalairschnitt 
oder  ein  oberer  und  unterer  Lappen  gebildet.  Die  übrigen  Zehen  werde 
ganz  so  behandelt ,  wie  die  Finger. 

KxArticulatioii  der  Mittelfiissknocheii  aus  dcu  Tarso-mctatarsal- 

Oeleukeu. 

Hieher  gehört  die  Exarticulation  sowohl  einzelner  Metatarsusknochen^ 
so  wie  des  ganzen  Mittelfusses. 

Anatomie.  Die  Tarso-metatarsal-Gelcnkc  sind,  wie  die  entsprechenden 
Gelenke  an  der  Hand,  straffe  Amphiarthrosen.  Zu  ihrer  Zusammensetzung 
tragen  von  Seite  der  Fusswurzel  die  drei  Keilbeine  und  das  Würfelbein, 
nach  vorne  zu  die  fünf  Mittelfussknochcn  bei,  und  zwar  so,  dass  jedes 
Keilbein  mit  einem  o«r/t^/a///rWartikulirt,  das  Würfelbein  aber  mit  zweien.  Das 
innere  Keilbein  steht  mit  seiner  Kante  gegen  den  Fussrücken,  während  die 
anderen  beiden  mit  ihrer  Kante  gegen  die  Fusssohle  gerichtet  sind;  das 
innere  Keilbein  ist  auch  in  jeder  Beziehung  das  grÖssto,  und  ragt  etwa  4'" 
über  das  nebenstehende  mittlere  vor.  Dieses  mittlere  wird  ebenso  nach  vorne 
zu   von  dem  äusseren   Keilbein  um  etwa  2 — 3'"  überragt,   so  dass  dadurch 
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eine  Fuge  zwischen  dem  inneren  und  äusseren  Reilknochen  entsteht,  in  welche 
die  Basis  des  zweiten  Mittelfussbeines,  die  dem  mittleren  der  drei  besprochenen 
Knochen  entspricht,  eingeschoben  ist.  Die  beiden  Grelenksflächen  des  Würfel- 
beins stehen  schräg  nach  aussen,  und  artikuliren  mit  den  zwei  letzten  Mittel- 
fussknochen.  Die  Grelenkslinie  ist  somit  eine  schräg  von  der  Mitte  des  äusseren 
gegen  die  vordere  Hälfte  des  inneren  Fussrandes  ziehende  gezackte  Linie. 

Man  hat  sich  viel  bemüht,  die  Richtung  dieser  Grelenkslinie  sehr  genau 
zu  bestimmen;  allein  diess  ist  einerseits  unmöglich,  weil  doch  immer  gerin- 
gere Variationen  vorkommen ;  andererseits  wäre  jede  geometrische  Ausmessung 
nach  Durchtrennung  der  Weichtheile  ganz  unnütz,  und  man  müsste  doch  zu 
anderen  Mitteln  seine  Zuflucht  nehmen,  um  die  Grelenkc  schnell  und  sicher 
zu  finden.  Es  genügt  somit,  die  Richtung  der  Gelenkslinie  annäherungsweise 
zu  bestimmen,  dadurch,  dass  man  die  Lage  des  5.  und  1.  Gelenkes  bezeidmet. 

Die  Lage  des  5.  Metatarsusgelenkej  ist  leicht  zu  finden,  da  der  5.  Mit- 
telfiissknochen  fast  in  der  Mitte  des  äusseren  Fussrandes  einen  stark  vor- 
springenden Höcker  besitzt,  der  selbst  bei  bedeutender  Geschwulst  zu  (uhlen 
ist.  Schwerer  ist  es,  das  1.  Metatarsusgelenk  sicher  zu  finden,  denn  die 
Erhabenheiten,  welche  der  erste  Metatarsusknochen  sowohl  am  Fussrücken, 
als  auch  am  inneren  Fussrande  bildet,  sind  so  klein,  dass  sie  bei  ganz  wenig 
Geschwulst  unkenntlich  sind,  und  leicht  durch  die  hier  in  Folge  von  Druck 
häufig  vorkommenden  Osteophyten  vertauscht  werden  können.  Namentlich  bei 
bedeutender  Geschwulst  muss  man  darum  schon  deutlichere,  aber,  weil  sie  nicht 
unmittelbar  an  der  Gelenkslinie  liegen ,  auch  nicht  so  sichere  Leiter  wählen. 

Ein  solcher  Leiter  ist  am  inneren  Fussrande  der  Höcker  des  Kahnbei- 
nes, der  IV2  Zo^^  ^01*  ^^^  unter  dem  inneren  Knöchel,  und  1  Zoll  hinter 
dem  ersten  Metatarsusgclenke  liegt.  Wenn  man  somit  vom  Höcker  des  ot 
metninrsi  quinlum  eine  Linie  schief  über  den  Fussrücken  zieht,  welche  etwa 
1  Zoll  vor  dem  Höcker  des  Kahnbeines  den  inneren  Fussrand  trifft,  so  bat 
man  die  beiläufige  Richtung  der  Metatarsusgelenkslinie. 

Ein  zweiter  solcher  Leiter  besteht,  für  den  Fall,  dass  der  Höcker  des 
Kahnbcincs  wegen  GeschwuUt  nicht  fühlbar  wäre,  in  dem  Ziehen  einer  Linie 
von  dem  hinteren  Rande  der  fuöerositat  ossis  metatarti  qulnti  quer  über  den 
Fussrücken.  Diese  Linie  trifft  am  inneren  Fussrande  gerade  den  vorderen 
Rand  des  Kahnbeinhöckers,  oder  das  Gelenk  zwischen  Kahn-  und  innerem 
Keilbein.  Geht  man  nun  um  die  Länge  des  inneren  Keilbeines,  also  etwa  um 
1  Zoll  vorwärts,  so  hat  man  das  erste  Metatarsusgelenk. 

Bänder.  Diese  Gelenke  werden  durch  sehr  kurze Bandfiisem  vereinigt: 
1.  Ligamenta  dorsalia,  kurze,  glänzende  Fasern,  welche  man  nach  Ablö- 
sung der  Weichtheile  am  Rücken  sogleich  erkennt.  Sie  unterscheiden  sich 
von  der  vor  und  hinter  ihnen  liegenden  Beinhaut  durch  ihre  Dichtigkeit  und 
ihre  glänzend  weisse  Farbe,  während  die  Beinhaut  den  Knochen  etwas  durch- 
schimmern lässt.  Wenn  man  an  der  Stelle,  wo  man  diese  dichten  Fasern 
bemerkt,  das  Messer  flnch  und  rechtwinkelig  zur  Axe  des  Fusses  aufsetzt, 
und  mit  der  Spitze  stossweise  vorschiebt,  so  Öf!het  man  an  einer  kleinen 
Stelle  das  Gelenk,  und  man  sieht  die  Gelenksknorj^L  Wüx^  x&Bsik  ^V«^  ^^«^ 
Unhart,  Conipendioiik  «^M 
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oder  hinter  dem  Gelenke,  so  erkennt  man  diess  gleich  an  der  hlosen  schwam- 
migen Knochensubstanz,  und  kann  sich  so  leicht  orientiren.  * ). 

2.  Ligamenta  phmtaria,  kurze,  feste  Bänder,  starker  als  die  Dorsalliga- 
mente, welche  unter  den  gegen  einander  stehenden  Knochen  hinziehen. 

Sowohl  die  Dorsal-  als  die  Plantarligamente  haben  in  der  Anatomie  beson- 
dere Namen,  welche  aber  in  der  Chirurgie  von  keinem  Werlhe  sind. 

3.  Ligamenta  interossea  s.  inferarticularia,  ganz  kurze  und  brüchige  Bänder, 
welche  bei  gesunden,  festen  Knochen  nach  Durchtrennung  der  Dorsalligamente 
durcli  stärkeres  Niederbeugen  des  Vorfusses  oder  eines  Met^itarsusknochens 
leicht  zerrissen  werden  können;  bei  porösen  Knochen  aber  brechen  eher  die 
Epiphysen,  als  die  Bänder.  Das  stärkste  dieser  Ligamente  ist  das  innere. 
Es  geht  von  der  Aussenflächc  des  inneren,  und  der  Innenfläche  des  mittleren 
Keilbeines  zu  den  entsprechenden  Flächen  des  ersten  und  zweiten  Metatarsus- 
knochens.  Das  mittlere  inserirt  sich  einestheils  zwischen  dem  2.  und  3.  Keil- 
beine, anderntheils  zwischen  dem  2.  und  3.  Metatarsusknochcn.  Das  äussere 
endlich  heftet  sich  zwischen  Würfelbein  und  dem  dritten  Keilbein  an,  und  geht 
zum  3.  und  4.  Metatarsusknochcn. 

Durch  diese  ligamenla  inlerossea  werden  drei  Synovialhöhlen  erzeugt : 

1.  Für  die  Articulation  des  dritten  und  vierten  Metatarsusknochens  mit 
dem  Würfelbein. 

2.  Für  die  zwischen  dem  mittleren  und  äusseren  Keilbein,  und  zweiten 
und  dritten  Metütarsusknochen. 

3.  Für  die,  zwischen  dem  ersten  Keilbein  und  dem  ersten  Metatarsosknochen. 

Vorbereitung  zu  diesen  Operationen. 

Der  Kranke  liegt  am  besten  auf  einem  Bette  oder  Operationstische, 
den  Fersenhöcker  gegen  den  Rand  des  letzteren  gestemmt,  das  kranke 
Bein  im  Knie  gebogen.  Es  ist  diess  zweckmässiger,  als  den  Fnss  schwe- 
bend zu  erhalten.  Der  Operateur  stelie  ror  dem  Kranken. 

Die  Hemmung  des  Blutlaufes  durch  Compression  zuführender  Arte  - 
ricnstämme  ist,  selbst  bei  Enucleation  aller  Metatarsusknochen,  selten 
nöthig,  indem  die  arteria  dorsalis  hallucis  leicht  von  einem  Gehilfen 
comprimirt  werden  kann,  und  die  arter iae  plantares  erst  zuletzt  durch- 
schnitten werden. 

Exarticulation  einzelner  Mittelfussknochen. 

Auf  diese  Operationen  machte  zuerst  B. Bell  aufmerksam.  Sie  wur- 
den jedoch  sputer  ron  rielen  Chirurgen  rerworfen,    und  im  Falle  der 


')  Ich  habe  in  meinen  Operationscursen  gefunden,  dass  diess  das  beste  Mittel 
ist,  schonend  und  sicher  die  Gelenke  zu  finden.  Anfänger,  welche  sich  nach 
dieser  Regel  halten,  werden  schneller  und  sicherer  die  Gelenke  finden,  und 
weniger  die  Messer  ruiniren,  als  wenn  sie  aufs  Gerathewohl  von  aussen  nach 
innen  schneiden. 
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Wnlil  mit.  Recht  der  Amjtntiitioii  nncligP!<ctzt;  denn  nbgeüpIiPii  x'on  d<'r 
II nvPrm eidlichen  Eiüffnnng  iind  Erschütterung  mehrerer  Gelenke,  ist  die 
gennne  Verciiiigimg  nn  der  Stolle  des  Gelenkes  selbst  nicht  gnt  möglich. 
mid  es  bleiben  Hüblen  zurück,  welche  der  AbsclJiessung  des  Eiters 
fiuhr  gfinHtig  sind.  Die  Exartlculation  der  zweiten,  dritten  oder  vierten 
Zehe  hiitte  wohl  vor  der  Amputation  derselben  den  Vorzug,  dass  die 
Hant  nnd  die  Weichtheilo  nn  der  FussRohte  nicLt  durchschnitten  zu 
werden  brauchen;  allein  die  Schwierigkeit  der  Enucleation  dieser  drei 
Zehen  ist  sogar  bei  der  besten  nnAtomischen  KenntnisH  so  gross,  dass 
sie  nlb'in  genügt,  der  Amputation  den  Vorzug  zn  geben,  namentlich 
wenn  der  Knochen  mit  der  KeltensKge  getrennt  wird,  wobei  die  Plantar- 
weichtheile  nndurchsclinitten  bleiben  können. 


Oppralionfiiiietliodm. 

n  eines  einzigen  Metatarsnsknoche 
t.  Der  Opernteiir  steht,  wie  schon  angegeben, 


I.  Esnrliculati 

4?0valairschn: 
dem  Kranken.  h;it  die  7U  enncleii 
lind  zieht  sie  an.   Für  die  eiste 
Zehe  wird  der  Schnitt  am  inneren 
Seitenrande  desFuBHes,etwa4Li- 
nien  hinter  dorn  Gelenke  begon- 
nen, und  80  durch  die  Woichtbeile 
geführt,    dass    die   Oeffnung  des 
Ovals  nach  der  Innenseite  des  Fus- 
ses  hinsieht  (Fig.  163).  Die  Ver- 
einigung soll  eine  lineare  Narbe  lüngb  der  Mittel- 
linie dieses  Ovals  bezwecken. 

Für  die  fünfte  Zehe  gilt  ganz  dasselbe,  nur  ist 
hier  sowohl  die  Oeffnung  des  Ovals,  als  die  lineare 
Vereinignngsnarbe  gegen  den  äusseren  Fussrand  xa 
richten.  Der  Schnitt  beginnt  höchstens  1  Zoll  hinter 
dem  Gelenke. 

Für  die  mittleren  drei  Zehen  sieht  die  Oeffnung 
des  Ovals,  und  die  spütere  Vereiaigungsnarhe  nach 
oben  gegen  den  Fussrücken  (Fig.  IGl).  Der  Sehuitt 
beginnt  etwa  3  Linien  hinter  der  Gelcnkslinic. 

BJ  Lnppcnschnitte.  a)  Für  die  beiden 
äUBscrstcn  Zehen  (1.  und  Ü.)  wurden  vorgo. 
schingea; 


iler  Spitze  fest. 
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1.  Ein  einziger  nnd  zwar  seitlicher  Lappen  mit  hinterer 
Basis  analog  dem  Lappen  aus  dem  thenar  und  hypoihenar  hei  der  Enu- 
cleation  des  Daumens. 

Dieser  wird  gebildet : 

Ol)  Mit  primärem  Zwischenknochcnschnitt  und  Bildung  des  Lappens 
nach  der  Enucleation  (Walther). 

Man  spannt  sich  die  Zwischenzehenfalte  durch  Auseinanderziehen 
der  zu  enucleirenden  und  der  ihr  nüchststehenden  Zelie  nach  der  Quere, 
setzt  dann  ein  Lis  tonisch  es  Messer  senkrecht  auf  diese  Falte  an,  und 
schneidet  die  Weichtheile  des  Zwischenknochenraumes  bis  zur  Gelenks - 
linie  durch.  Nun  wird  die  zu  enucleirendc  Zehe,  welche  der  Operateur 
selbst  handhaben  muss,  vom  Fusse  abgezogen,  die  Schneide  des  Messers 
quer  gestellt,  und  enucleirt.  Jenseits  des  Gelenkes  angelangt,  wird  das 
Messer  so  gedreht,  dass  die  Schneide  gegen  den  Operateur  zu  gerichtet 
ist,  und  von  hinten  nach  vorne  der  Lappen  ausgeschnitten,  dessen 
Länge  bis  zu  den  Capitulis  der  Metatarsusknochen  reichen  soll. 

Will  man  alle  diese  Operationen  mit  der  rechten  Hand  rerrichten, 
so  muss  die  linke  Hand,  welche  die  zu  enucleirende  Zehe  fixirt,  fUr  die 
erste  Zehe  des  linken,  und  die  fünfte  Zehe  des  rechten  Fusses  mit  der 
Volarfläche  nach  aufwärts;  filr  die  fiinfte  Zehe  des  linken,  und  die  erste 
des  rechten  Fusses  hingegen  mit  der  Volarfläche  nach  abwärts  gerichtet 
sein.  In  den  letzteren  beiden  Fällen  werden  beide  Hände  des  Operateurs 
gekreuzt  sein. 

j3)  Primäre  Lappenbildung  mittelst  Durchstich  und  nachträgliche 
Enucleation  (L  i  s  f r  a  n  c). 

Man  nimmt  dazu  ein  spitziges,  kleines  Lappenmesser.  Der  Opera 
teur  setzt  vor  der  Stelle,  wo  der  Schnitt  beginnen  soll,  den  Daumen  an 
die  Rücken-,  den  Zeigefinger  an  die  Sohlenfläche  fest  an,  und  schiebt 
dann,  durch  Gegeneinanderdrücken  derselben,  die  Weichtheile  gegen 
den  entsprechenden  Fussrand  hin.  Darauf  sticht  er  mit  der  Spitze  seines 
Amputationsmessers  von  der  Fnsssohle  aus  gegen  den  Fussrücken  zu 
(von  unten  nach  oben)  durch,  und  zieht  das  Messer  bis  zu  den  Capi- 
tulis der  Metatarsusknochen  vor,  wo  er  ausschneidet.  Nachdem  der  so 
gebildete  Lappen  zurückgeschlagen  wurde,  wird  vom  Rande  gegen  die 
Hitte  des  Fusses  zu  enucleirt,  indem  blos  das  Messer  amFussrande  ange- 
setzt, imd  durch  den  Gelenkszwischenraum  mit  Durchschneidung  der  von 
oben  und  unten  das  Gelenk  bedeckenden  Weichtheile  durchgeführt  wird. 
Die  Schneide  des  Messers  wird  dann  nach  vorne  gedreht,  und  dasselbe 
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dicht  am  wegzunelim enden  Knochen  bis  zur  Zwischeuzehenfaltc  rorge- 
fiihrt,  wodurch  die  Operation  beendet  ist. 

Das  vom  Kreuzen  der  Hände  Gesagte  gilt  für  die  fünfte  Zehe  des 
linken  und  die  erste  Zehe  des  rechten  Fusses  auch  hier. 

2.  Zwei  Lappen,  ein  oberer  und  unterer  (B.  Bell),  seit- 
liche gegen  die  Mittellinie  des  Fussrückens  sehende  Basis. 

Man  sticht  2"'  —  3'"  hinter  der  Metatarsusgelenke  ein  Scalpell 
durch  die  Haut  bis  auf  den  Knochen  und  führt  den  Schnitt  längs  des 
Mittelfussknochens  am  entsprechenden  Fussrande  (also  beim  Mittelfuss- 
knochen  der  grossen  Zehe  am  inneren,  beim  Metatarsusknochen  der  klei- 
nen Zehe  am  äusseren  Fussrande),  bis  zn  dem  capHulum  o^sid  metatarsL 
An  den  beiden  Endpuncten  des  nun  beschriebenen  Schnittes  führt  man 
zwei  Schnitte,  welche  auf  den  Längsschnitt  senkrecht  stehen  und  sowohl 
am  Fussrticken  als  an  der  Sohle  über  den  nächstenKnochenzwischenraum 
reichen.  Die  Schnitte  bilden  die  Form  eines  H.  Die  dadurch  begrenzten 
kurzen,  aber  breiten  viereckigen  Lappen  werden  gegen  ihre  Basis,  welche 
gegen  die  Mitte  des  Fussrückens  sieht,  lospräparirt,  hierauf  vom  entspre- 
chenden Fussrande  ber  enucleirt.  Um  nun  den  Knochen  völlig  auszu- 
schälen, durchtrennt  man  noch  die  Haut  in  der  Zwischenzehenfalte  und 
schneidet  den  Knochen  dicht  am  entsprechenden  m,  interosseu^  ab, 
indem  man  die  Schneide  gegen  den  Knochen  richtet.  Die  Wundränder 
werden  mittelst  der  Knopfnaht  vereinigt.  Man  könnte  statt  der  eben  be- 
schriebenen zwei  Lappen  auch  nur  Einen  bilden ,  wobei  man  den  längs 
des   Metatarsusknochen  laufenden  Schnitt   e*was  näher    der  Fusssohlo 

führt.   Die  Wunde   hätte  dann  folgende  Form  i i.    Obwohl   bei  dieser 

Methode  die  Exarticulation  selbst  bequemer  und  leichter  ist,  als  beim 
Ovalairschnitt,  so  verdient  derselbe,  der  besseren  Vereinigung  wegen,  den 
Vorzug. 

b)  Für  die  Euucleation  des  Metatarsusknochens  der 
zweiten,    dritten  und  vierten  Zehe. 

1.  Das  sogenannte  Exstirpationsverfahren,  welches  eigentlich 
nicht  zu  den  Lappenschnitten  gehurt,  indem  gar  keine  Weichtheile  er- 
spart werden,  sei  hier  blos  erwähnt;  es  ist  jetzt  fast  allgemein  verwor- 
fen. Es  besteht  darin,  dass  die  Weichtheile  der  den  wegzunehmenden 
Metatarsusknochen  bcgranzcnden  Zwischenzelienfalten  durch  das  senk- 
recht auf  sie  aufj^csetzte ,  und  in  derselben  Richtung  fortgeführte 
Messer  einfach  durchtrenut,  dann  ohne  Schonung  der  den  Metatarsus 
am  Fubsrücken  oder  der  Fusssohle  bedeckenden  Weichtheile  die  Enu- 
cleation   durch  einen  am  Kücken  gefühi*ten  Querschnitt  vorgenommen^ 
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und  dann  durch  einen  eben  so  einfachen  Querschnitt  die  Weichtheile 
der  Fusssoble  in  der  Ebene  des  Gelenkes  getrennt  werden. 

2.  Die  Bildung  zweier  Dorsallappcn  durch  einen  doppelten 
T-Schnitt  (I)  ohne  Verletzung  der  Fusssohlenweicbtheile. 

Es  wird  längs  eines  Mittelfussknocbens  am  Fussrücken  ein  senk- 
rechter Schnitt  vollführt,  welcher  etwas  über  der  Basis  des  Mittelfuss- 
knochens  beginnt,  und  am  Metatarso  - Phalangeal  -  Gelenke  endet.  Am 
oberen  oder  hinteren  Ende  dieses  senkre^jhten  Schnittes  wird  ein  einfa- 
cher Querschnitt  von  einem  Zoll  Breite  gemacht.  Dasselbe  geschieht 
am  Meatarso-Phalangeal  Gelenke,  nur  -wird  hier  derselbe  Schnitt  in  der 
Beugefalte  der  Zehe  herumgeführt.  Man  durchtrennt  nun  die  Strecksehne 
am  oberen  Ende  der  Wunde,  löst  zu  beiden  Seiten  die  Zwischenknochen- 
muskeln  ab,  trennt  auf  die  früher  angegebene  Weise  das  Dorsalligament 
am  Tarso-Metatarsal  Gelenk,  trennt  durch  gerades  Einsenken  der  Mes- 
serspitze die  ligg,  interossea^  drückt  den  Mittclfussknochen  etwas  herab, 
fasst  die  Basis  des  Mittelfussknocbens  mit  einem  spitzen  Haken,  hebt 
dieses  Ende  des  Knochens  empor,  und  schalt  vollends,  indem  man  sich 
hart  an  den  Knochen  hält,  den  Mittelfussknochen  aus. 

Dieses  Verfahren  gibt  am  Leichname  ein  vortreffliches  Kcsultat, 
am  Lebenden  wäre  es  möglich,  dass  nach  Vereinigung  der  Lappen  sich 
am  oberen  Ende  der  Wunde  in  dem  Sacke  der  Eiter  ansammelt.  Dem 
könnte  man  wohl  durch  Offenlassen  des  oberen  Endes  der  Wunde,  und 
Einfiihren  eines  kleinen  Leinwandläppchens  in  etwas  vorbeugen.  Die 
Integrität  der  Plantarweichtheile  dürfte  aber  für  den  späteren  Gebrauch 
des  Fusses  sehr  vortheilhaft  sein.  Auch  hier  könnte  ein  einziger  Lappen 
gebildet  werden,  wenn  der  Längeuschnitt  nicht  auf  der  Mitte  des  Meta- 
tarsui>knochens,  sondern  in  einem  Zwischcnknochenraume  geführt  würde ; 
die  Wunde  hätte  auch  die  Form    | |  ,  wie  bei  der  ersten  und  fimftcn  Zehe. 

IL  Enucleation    zweier   Metatarsusknochen: 

a)  Für  die  erste  und  zweite  oder  vierte  und  fünfte  Zehe  wären  ganz 

dieselben  Schnitte  zu  empfehlen  H  oder  l I,  nur  müssten  die  Querschnitte 

länger  sein,  d.  h.  über  zwei  Gelenke  reichen.  Die  Lappen  sind  dann  ent- 
sprechend länger. 

b)  Für  die  zweiten  und  dritten  oder  dritten  und  vierten  Mittelfuss- 
knochen können  ebenfalls  zwei  Dorsallappen  mit  seitlicher  Basis  gebildet 
werden,  wie  bei  der  Excirticulation  eines  einzelnen  Knochens  (Fig.  16ö). 

Man  macht  einen  Längenschnitt  entsprechend  dem  Zwischenräume 
der  beiden  hinweg  zu  uehmendenKnoclien  sowohl  am  hinteren  Ende  dieses 
Schnittes,  als  auch  in  der  Gegend  der  Capitula;  dieser  letzte  Schnitt  wird 
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wird  auch  in  der  PUntarfalte   des   Mctatarso-  pig.  is|[. 

Phalengeal  -  Gelenkes  hernmgeftiiirt ;  nachdem 
die  Dorsallappen  lospräparirt ,  und  znr  Seite 
geschlagen  wurden,  trennt  -  man  am  inneren 
Bande  des  einen  und  äusseren  Rande  des  ande- 
ren Knochens  die  mm.  tnterossei<^^  undBchroi- 
tet  dann  zur  Enucleation  und  völligen  Äusschä- 
lung  der  Knochen  und  zwar  entweder  beider  zu- 
gleich oder  jedes  einzeln.  Im  letzteren  Falle  muBs 
man  die  mm.  UUerossei,  welche  zwischen  den 
bcidenwegzunehmendenKnochenliegen,  durch- 
trennen. 

Die  lutcgritjit  der  Plautarweichtheilc  dürfte  bei  der  Exarticulation 
zweier  Zehen  noch  viel  wichtiger  sein,  als  bei  Einer. 

c)  Hat  man  die  Bildung  zweier  kurzer,  eines  Dorsal-  und  einesPlan- 
tnrlappcns  mit  oberer  Basis,  vorgeschlagen. 

Die  Schnitte  bilden  zusammen  die  Form  eines  nnregelmiissigen  H, 
nümlich  j~|.  Die  zwei  parallelen  Lüngslinien  bezeichnen  die  Schnitte  in 
den  Zwischeuknocheurüumen,  welche  bis  zu  den  Uetatarsusgelenkcn  ge- 
führt werden,  so  dass  sämmtliche  Weichtheile  am  Rücken  und  in  derSohle 
durchschnitten  werden.  Diese  LUngsschnitto  werden  etwas  vor  ihrem  Ende 
«mlletatarsalgelenkc  durch  eine»  Querschnitt  sowohl  am  Fussrückcn,  als 
an  der  Sohle  verbunden.  Diese  zwei  kleinen  viercckigenLiippchen,  welche 
dadurch  begrUnzt  werden,  präparirt  man  nach  oben  zu  los,  schlagt  sie 
nach  aufwjirts  und  vollendet  die  Esarticulation.  Diese  k'cincn  viereckigen 
Läppchen  werden  gegeneinander  geschlagen  und  zusammengenäht.  Die 
wunden  Flächender  zurückgelassenen  Zehen  bleiben  offen,  und  mttssen 
durch  Granulation  heilen.  Diess  ist  ein  groaser  Nachtheil  dieser  Methode. 
Man  könnte  zwar  diesem  Uebelstando  dadurch  abhelfen,  dass  man  am 
Fussrückcn  den  Schnitt  nicht  |— Ifürmig,  sondern  so  'j'  führen  würde,  da- 
durch bekitme  man  aus  der  geschmeidigen  Dorsa'haut  zwei  Lappen,  mit 
denen  mau  die  wnnden  Stellen  der  übrigbleibenden  Metatarsusknochen  do- 
cken könnte.  Allein  selbst  in  diesem  Falle  wäre  diese  Operationsmothodo 
unseren  zwei  seitlichenDorsallappen  sowohl  wogender  grösseren  Verwun- 
dung, al»  auch  in  Hinsicht  auf  die  Brauchbarkeit  des  Fusses  nachzusetzen. 

Die  Exarticulation  dreier  oder  gar  vierer  Metatarsus- 
knoelieu  iat  zu  verwerfen,  indem  die  zurückbleibenden  Zehen  eine  viel 
zu  geringe  Stülze  geben,  und  den  Operirten  beim  Gehen  mehr  hindern, 
als  der  Verlust  aller  Mittelfus:>knochen. 
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Exarticiilatioii  aller  Netatarsasknocheii,  oder  Cnneleatlon  de» 
Vorderfusses  im  Tarso  -  nietatarsal  -  Gelenke. 

Geschichte  und  Beurtheilung  der  Operation. 

Von  dieser  Operation  haben  Garcngeot,  Heister  und  ^harp 
deutlich  gesprochen;  sie  kam  jedoch  später  wieder  in  Vergessenheit, 
und  wurde  nur  ausnahmsweise  von  einzelnen  Chirurgen  geübt.  Erst 
seit  Villorm^  und  Lisfranc  ums  Jahr  1815  die  Aufmerksamkeit  auf 
sie  lenkten,  wurde  sie  allgemein  in  die  Operationslehre  aufgenommen. 

Von  Lisfrancy  der  sie  zuerst  genauer  beschrieb,  fuhrt  sie  häufig 
den  Namen  der  Lisfranc'schen  Enucleation. 

Vorzüglich  war  man  bemüht,  ihre  Vorzüge  vor  der  damals  so 
berühmten  Chopart'schen  enticleatio  in  tarso  hervorzuheben.  Jetzt 
wird  es  wohl  kaum  einen  Chirurgen  mehr  geben,  der  im  Falle  der 
Wahl  diese  Operation  der  Enucleation  in  tariso  nachsetzen  würde ,  in- 
dem sie  einen  längeren  Stumpf  und  einige  Sehneninsertionen  mehr 
erhalt.  Freilich  bleiben  als  Antagonisten  der  Achillessehne  Mos  der 
musc.  tibialis  anlicus^  und  ein  Theil  der  Insertion  des  musc.  peromeus 
longus  erhalten,   ein  Vorzug,  der  nicht  so  sehr  hoch  anzuschlagen  ist. 

Jm  Falle  der  Wahl  ziehen  viele  Chirurgen  die  ampuiatio  OSSinm 
fnetatarsi  vor,  da  sie  eine  ebenere  Wundfläche  setzt,  weil  die  in  Rede 
stehende  Exarticulation  mehrere  kleinere  Gelenke  eröffnet. 

Operationsmethoden.  A)  I^^r  Zirkelschnitt  ist,  strenge 
genommen,  nicht  ausführbar,  indem  man,  um  die  Haut  umschlagen  zu 
können,  zwei  längs  der  Fussränder  verlaufende  Längsschnitte  zu  bilden 
hätte,  wodurch  zwei  gleich  lange  viereckige  Lappen  entstünden,  die  nur 
etwas  kleiner  wären,  als  die  gewöhnlichen  Lappen.  Dieses  Verfahren 
könnte  darum  höchstens  im  Falle  der  Noth  eine  Anwendung  finden,  wo 
die  Weichtheile  in  keiner  anderen  Weise  zu  erhalten  wären. 
ß)  Der  Lappenschnitt. 
1.  Mit  Einem  Lappen. 

a)  Das  Verfahren  von  Baudens,  welcher  den  Lappen  aus  den 
Weichtheilen  der  Dorsalfläche  bildet,  ist  gänzlich  zu  verwerfen,  weil  ein 
solcher  Lappen  zu  dünn  ist,  und  dann  die  Narbe  in  die  Fusssolile  zu  liegen 

käme. 

b)  Ein  Lappen  aus  den  Weichtheilen  der  Plautarfläche  (Hey,  Coo 

per,  Lizars,  Guthrie,  Zang,  Lisfranc)  wird  nach  vorläufiger  Tren- 
nung der  Weichtheile  der  Dorsal  fläche  und  Exarticulation,  von  innen  nach 
aussen  ausgeschnitten. 

Die  Operation  wird  auf  folgende  Weise  ausgeführt: 
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Der  Operateur  steht  vor  dem  Kranken,  legt  seine  linke  Holilhand  an 
die  Plantarfläche  des  kranken  Fusses  an,  und  fixirt  sich  mit  dem  Daumen 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  Anfangspuncte  seines  Schnittes  an 
beiden  Fussrändem.  Nun  werden  zuerst  die  Weichtheile  auf  der  Dorsal- 
fläche, welche  die  Gelenkslinie  bedecken,  bis  auf  den  Knochen  in  dersel' 
ben  sclu-ägen  Linie,  die  wir  als  die  Eichtung  der  Gelenkslinie  angegeben 
haben,  durchschnitten  (Guthrie).  Das  äussere  Ende  des  Schnittes  muss 
2 — 3  Linien  hinter  den  Höcker  des  fünften  Mittelfussknochens  fallen  '). 

Diess  geschieht  darum,  weil  dann,  wenn  dieser  Schnitt  quer  über 
den  Fussrticken  ginge,  entweder  die  äusseren  Gelenke  gar  nicht,  oder 
die  inneren  zu  weit  entblösst  würden.  Darauf  werden  die  Weichtheile 
etwas  über  die  Gclenkslinie  zurückpräparirt,  und  nun  zur  Enucleation 
selbst  geschritten.  Nachdem  der  Daumen  der  linken  Hand  auf  die  Dorsal- 
fläche, die  übrigen  Finger  an  der  Plantarfläche  angesetzt,  und  so  der 
Fuss  fest  umgriffen  wurde,  trennt  der  Operateur  leicht  ritzend  die  Dor- 
salbänder des  5.,  4.  und  3.  Gelenkes  durch,  indem  er  dabei  den  Fuss 
nach  unten  und  innen  neigt,  dringt  dann  rom  inneren  Fussrande  aus  in's 
erste  Gelenk,  dessen  Dorsalband  von  der  Innenseite  aus  durchtrennt 
wird,  wobei  der  Fuss  nach  unten  und  aussen  geneigt  wird.  Zuletzt  wird 
das  Dorsalband  des  zweiten  Gelenkes  von  oben  durchtrennt.  Sollte  man 
über  die  Lage  dieses  Gelenkes  ungewiss  sein,  so  ist  das  oben  angeführte 
Verfahren,  es  aufzusuchen,  das  zweckmässigste,  indem  man  das  Messer 
etwa  4'"  hinter  dem  ersten  Metatarsusgelenke  flach  auflegt,    die  den 

« 

Knochen  unmittelbar  bedeckenden  Dorsalbänder  stossweise  mit  der 
Spitze  durchsticht,  und  durch  drehendes  Nachaussenkehren  der  Schneide 
von  innen  nach  aussen  durchschneidet. 

So  erscheint  die  Gelenkslinie  als  querer  weisser  Streifen,  während 
der  blosse  Knochen  blassroth  sich  sehen  lässt.  Sind  nun  die  Gelenke  ge- 
öffnet, so  müssen  die  Zwischenknochenbänder  getrennt  werden.  Diess 
geschieht  theilweise  durch  Zerreissen  derselben,  wenn  man  den  wegzu- 
nehmenden Vorfuss  stark  nach  unten  neigt,  theilweise  und  zwar  vorzüg- 
lich durch  Trennung  mit  dem  Messer. 

Zu  diesem  Zwecke  dreht  der  Operateur  den  Vorderfuss  so,  dass  er 
den  inneren  Fussrand  hebt,  den  äusseren  senkt.  Dadurch  wird  der  Kaum 
zwischen  dem  zweiten  Mittelfussknochen  und  dem  inneren  Keilbein  etwa» 
grösser.  In  diesen  Kaum  senkt  der  Operateur  die  Spitze  des  Messers,  und 
durchtrennt  so  das  innere  Zwischenknochenband.   Nun  dreht  er  den  Fuss 


^)  L  i  8  f  r  a  n  c  machte  den  Dorsalschnitt  nach  vom  convcx.  Dann  ist  jedoch  d  ie  Ope- 
ration kein  einfacher  Lappenfcbnitt,  wie  L  i  s  f  r  a  n  c  meint,  londem  ein  doppelter 
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nach  der  entgegengesetzten  Seite,  und  zerstört,  indem  er  das  Messer 
zwischen  dem  zweiten  Hittclfussknochen  und  äusseren  Keilbein  einsenkt, 
das  mittlere  Zwisclienknochenband ;  endlich  neigt  er  den  Fuss  abwttrts, 
und  zerstört  nun  an  der  Anesenfiäche  des  äusseren  Keilbeines  das  drifte 
Zwischenknochenband. 

Sind  nun  sämmtliche  Dorsal-  und  Zwischcnknochenbänder  durch- 
trennt, 80  sucht  man  die  tuberosttan  metalarsi  qutnti  mit  dem  Messer 
bis  zur  Plantarfläche  so  zu  umgehen,  dass  man  die  FlantarbSnder  nach 
Torwarts  zu  daron  abschfilt,  welches  Verfahren  dann  bei  stark  abwärts  ge- 
neigtem VorfusEo  ftlr  jeden  fo'gendcn  Metatarsusknochen  bis  zum  ersten 
wiederholt  wird.  Nuu  wird  zwischen  dem  entbloaslen  hinteren  Theile  der 
Flantarfliiche  aller  M e tat arsuskuo eben  und  den  Wcicbthciten  der  Flan- 
Fig.  166.  >)  tarääche  das  Amputationsmesscr  flacli  eingelegt,  der 
Vorfuss  wieder  gestreckt,  und  der  Plantarlappen  durch 
Fortftlliren  des  Amputationsmc.ssers  bis  zu  den  Capitulis 
der  Metatarsusknochen  bei  fortwährend  stürkorer  Stre- 
ckung  des  Vorfusscs  von  innen  nach  aussen  ausgeschnit- 
ten und  zwar  so  schriigo,  dass  der  Rand  des  Lappens  ent- 
sprechend dem  scltiefen  Dorsalachnittc  scbrüg  steht,  i.  1i. 
der  Lappen  am  inneren  Fussrande  Ungiir  ist  (Fig.  166). 
Der  von  innen  acbicf  heraus  geschnittene  Lappen 
hat  in  der  Ecgel  einen  unebenen  Rand,  und  es  ist  zweck- 
milssiger,  sich  denRand  des  Lappens  von  aussen  zu  begrün- 
zcn,  indem  man,  nm  einen  riereckigen  Lappen  zu  bilden, 
einen  dem  Dorsalscbnitt  parallelen  einfachen  Schrägschnitt,  um  einen 
rundeuLappen  zu  liaben,  einen  nach  vorne  convezenBogcnschnitt  bildet. 
Letzterer  Lappen  gibt  eine  gefidligore  Form,  muss  aber  ebenso  wie  der 
Querschnitt  nach  innen  etwas  lünger  sein  als  nach  aussen. 

Die  Arterien,  welche  zu  unterbinden  sein  können,  sind  die  dorsaUn 
hallaci»  (auf  dem  Fussrücken  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Keil bciu), 
die  melatarien>  welclio  sich  von  der  Dorsalflüclio  des  Wiirfelb einen 
gegen  die  Flantarfliiche  hcrumschhngt,  und  die  beiden  plantares. 

Die  Vereinigung  geschieht  mitHeften  derKnopfnaht  und  dazwibchen 
angelegten  Heft  pflasterst  reifen,  welclic  von  der  Plantar-  gegen  die  Dor- 
saiflfichc  herauf  angelegt  werden. 
^.  Mit  zwei  Lappen. 

>)  Bei  Fig.  tos  bat  sich  ein  sonderbarLT  Irrtbuni  cingescblichcii :  lüc  Figur  sli'llt 
der  Schnittiiibrung  und  der  Form  der  Kuuchel  nach  den  linkea  Fu«8  vor,  wäb- 
raid  die  Knochen  der  ExaiticuhitionitUche  einer  reohten  Extremität  angeboren. 
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Diees  ist  dio  gewöhnlichste  Operati  onsmethodo.  Man  bildet  dabei  einen 
kleineren  Porsal',  nnd  einen  grÖBBeren  Plantarlappen.  Der  Poraallappsn 
darf  nicht  länger  als  l'V  sein,  sonst  nllrde  er  einsinken.  Ein  so  beschaffe' 
ner  Lappen  erleichtert  die  Vereinigung,  und  verhindert,  dass  die  Narbe  ge- 
rade an  den  FiissrUcken  kommt,  wie  diess  beim  einfacheoLappengeschieht. 
Die  Auaflihrung  dieser  Operation  unterscheidet  sich  Ton  der  rorhin 
beschriebenen  Methode  bloa  darin,  dass  anfangs  längs  des  unteren 
Randes  des  l.imd  5.  Mitte'fussknocliens  an  den  FossrSndem  je  ein  Län- 
gcnschnitt  bis  zu  den  Capittilis  der  Metatarsusknochen  nach  Tome  ge- 
führt wird.  Dann  wird  durch  einen  in  der  oben  beschriebenen  schrügen 
Linie  die  Weichlhcile  des  Fussrückens  bis  aufdenKnochendurchdringen- 
dcn  Schnitt,  ein  1  '/i  Zoll  langer  Dorsallappen  nach  vorne  begritnzt,  und 
dieser  bis  hinter  die  Gelcnkslinie  von  den  Knochen  losprKparirt.  In  der 
weiteren  Ausführung  gleicht  diese  Operationsmethode  der  schon  be- 
schriebenen ganz,  nur  braucht  der  freie  Band  des  Lappens  keine  scbrllge 
Richtung  zu  haben  '). 

Will  man  dem  Lappen  eine  hslbmondförmigc  Gestalt  geben,  so  fUlut 
man  an  der  Dorenlscite  von  einem  Fussrnndo  einen  Schnitt  etwa  l'/a 
Zoll  gerade  nach  vorwärls,  krümmt  ihn  dann  auf  dem  FuBsrÜcken,  und 
indem  man  das  Messer  in  einem  nach  yom  convexcn  Bogen  über  den 
Fussrückcn  hinzieht,  geht  man  wieder  au  dem 'entgegengesetzten  Fuss- 
rande  nach  rUckwürts.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  beiden  Win- 
kel des  Schnittes  entsprechend  der  schrägen  Richtung  der  Gelenkslinie 
Fig.  l«7.  zu  stehen  kommen,  d.  h.  der  innere  Winkel  mehr 

vorne,  der  äussere  mehr  rückwärts. 

Ist  der  Dorsallappen  nach  oben  lospraparirt, 
wird  die  Enuclcaiion  vorgenommen,  die  Knochen 
von  den  Planta rweichth eilen  losgeschnitteu,  hierauf 
dieselben  wieder  in  ihre  noi-male  Lago  gebracht, 
und  der  bügenfiirmige  Rand  des  Flantarlappens 
von  aussen  nach  innen  mit  dem  Scalpell  gebildet. 
Der  Schnitt  wird  dicht  hinter  den  Capitulis  der  Mit- 
tel fusskno  che  n  geführt  (Fig.  167). 

»)  Um  den  Sack  zwischen  dem  traten  und  dritten  Keilbein  m  beseitigen,  kann 
man  dna  vorstehende  erste  Keilbein  absagen,  ohne  dabei  berurclitcn  zu  miis- 
Bcn,  diiss  (Ins  obere  Gelenk  zwisclien  dem  ersten  Keilbein  und  Kubnbein  XU 
stark  er?i:hüIltTt  norde.  —  Dasselbe  erreicht  man  durch  die  Auflfulining  von 
B»uden'B  Vorsclilug ,  den  zweiten  Metatarsusknochen  in  der  Ebene  de» 
ersten  Uelenkes  etwas  schief  nach  aussen  und  hinten  in  durchiigen. 
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Enueleatio  pedis  in  tarso. 

Diese  Operation  besteht  in  Auslösung  des  Voiderfusses  aus  den 
Gelenken  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Fusswurzelknochen. 

Geschichte  und  Beurtheilung  im  Allgemeinen. 

Die  erste  Angabe  über  diese  Operation  findet  sich  in  der  lateinischen 
und  den  darauffolgenden  deutschen  Ausgaben  von  Heister,  welcher 

durch  Garengeot's  Anpreisung  der  exarlieulalio  ossium  metatarBi 
auf  diese  Operation  aufnierksam  geworden  zu  sein  scheint.  Allein  weder 
Heister  noch  Garengeot  haben  diese  Operation  selbst  geübt.  Nach 
Hunczowskys  Bericht  (Med.-chir.  Beobachtungen  auf  Reisen.  Wien 
1782)  wurde  sieron  du  Virier  in  Rochefort  1780 — 81  zuerst  rerrich- 
tet.  Da  dieser  Chirurg  jedoch  darüber  nichts  bekannt  machte,  kam  sie 
ganz  in  Vergessenheit,  und  wurde  ron  Chopart  neuerdings  erfunden, 
1791  verrichtet  und  bekannt  gemacht,  und  führt  seither  den  Namen 
„Chopart'sche  Enucleation",  und  das  betreffende  Gelenk  den  Namen 
der  Chopart'ßchen  Gelenkslinie.  Seither  wurde  sie  in  Frankreich  häufig 
geübt  und  vielfach  besprochen. 

In  Deutscliland  war  die  in  Rede  stehende  Operation  anfangs  ganz 
Übersehen  worden;  erst  1809  verrichtete  sie  Walther,  und  beschrieb 
sie  in  etwas  verbesserter  Gestalt. 

In  England  wurde  sie  durch  Ro  ux's  Reise  1814  bekannt,  fand  jedoch, 
vielleicht  seines  Tadels  wegen,  wenig  Anhang. 

Zur  Verbreitung  und  Einführung  dieser  Operation  in  Deutschland 
trugen  vorzüglich  Langenbeck,  Kern,  Klein,  Bona,  Gräfe, 
Chelius,  Textor,  Jäger  u.  s.  f.  bei. 

Es  wurde  über  den  therapeutischen  Werth  dieser  Operation  viel, 
mitunter  sehr  Widersprechendes  geschrieben  und  gesprochen,  wovon  wir 
nur  Einiges  erwähnen  wollen.  Larrey,  der  die  exarliculatio  hurneri 
für  gefahrloser,  als  die  amputatio  hurneri ^  erklärte,  isprach  sich  ganz 
entschieden  gegen  diese  Operation  aus,  und  empfahl  dafür  die  Amputatio 
cruris.  Jäger  und  Kern  hingegen  nahmen  keinen  Anstand,  die  Opera- 
tion selbst  bei  Caries  der  Gelcnksflächen  des  Sprung-  und  Fersenbeines  zu 
verrichten.  Derlei  contrastirende  Meinungen  konnten  nur  durch  die  Zeit 
geschlichtet  werden. 

Jetzt  nimmt  die  exarticnlatio  in  tarso  eine  hervorragende  Stellung 
unter  den  wichtigsten  Operationen  ein.  lieber  ihr  VerhUltniss  zur  enU" 
cleatio  metaiarsiy  welches  auch  vielfach  besprochen  wurde,  ist  man  jetzt 
allgemein  der  Ansicht,  dass  letztere  im  Falle  der  Wahl  den  Vorzug  schon 
desshalb  verdient,  weil  sie  einen  längeren  Stumpf  erhält. 
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Das  Hinanfzielicii  der  Ferse  durch  permanente  Contractiir  der  Achil- 
lessehne kommt  bei  der  en.  in  tarso  nicht  so  häufig  ror,  als  man  früher 
geglaubt  hat.  Häufiger  ist  ein  zeitweiliges,  rorzüglich  bei  Gehrersuchen 
vorkommendes  schmerzhaftes  Emporziehen  der  Ferse,  oder  ein  fort- 
währendes Zucken,  welclies  aber  dann  nicht  sowohl  im  Abgange  der 
Antagonisten  der  Achillessehne,  als  rielmehr  darin  zu  suchen  ist,  dass 
der  längere  Arm  des  zweiarmigen  Hebels  des  Fusses,  dessen  Hypo- 
mochlion  in  der  Mitte  des  Sprunggelenkes  sich  befindet,  weggenommen 
wird,  und  blos  der  kürzere  Hebelarm  das  Fersenbein,  an  dem  sich  die 
Achillessehne  festsetzt,  zurückbleibt. 

Anatomie.  Die  Gelenkslinie  der  enucletttio  in  tano  wird  begränzt:  nach 
hinten  zu  vom  Sprungbein  und  Fersenbein ,  nach  Tome  zu  vom  Kahnbein  und 
Würfelbein,  yon  denen  der  lahis  mit  dem  om  navieulare,  der  aUcaneM  mit  dem 
OS  cuboMeum  verbunden  ist. 

Der  Kopf  des  Astragalüs  stellt,  vom  Fufsriicken  herabgesehen,  ein  ziem* 
lieh  regelmässiges  Kugelsegment  vor,  und  verengt  sich  rückwärts  vor  seinem 
Uebergange  in  den  Körper  des  Knochens  zu  einem  nach  unten  zu  ebenfalls 
übcrknorpelten  Halse.  Er  steht  etwas  höher,  als  der  vordere  Fortsatz  des  Fer« 
senbeines,  und  ruht  mit  seinem  Halse  auf  dem  guslenfacnlmn  lali  des  Fersen- 
beines auf.  Dieses  letztere  Gelenk  hat,  obschon  es  offen  mit  der  attrognio- 
RAr<cM/ri/'-Gelenke  articulirt,  und  gewissermassen  eine  Ausbuchtung  desselben 
darstellt ,  für  den  Tecbnicismus  der  Operation  keinen  Werth  ,  wohl  aber  in 
Bezug  der  Heilung,  indem  Eitersenkungen  besonders  bei  der  Rückenhige  des 
Kranken  in  dieses  Gelenk  stattfinden  können. 

Die  Gelenksflächc  des  Sprungbeines  ist  dort,  wo  sie  an*s  Kahnbein  grunzt, 
durchaus  convcx.  Die  Gelenksfläche  des  vorderen  Fortsatzes  vom  Fersenbein 
ist  von  einer  Seite  zur  anderen  schwach  convex   von  oben  nach  unten. 

Bänder.  1.  Die  Ugamentn  dorsaUa  und  plantaria  haben  für  die  Enuclea- 
tion  eine  geringere  Bedeutung,  als 

2.  Das  Ugamentum  calcaneo  -  ntwieulare  inUrotteum»  Es  heftet  sich  diese« 
an  die  vier  Knochen  des  Gelenkes,  und  bildet  in  der  Mittellinie  des  Fusses 
eine  Scheidewand  zwischen  dem  Gelenke  des  Talus  mit  dem  Kahnbein,  und 
dem  Gelenke  zwischen  dem  Fersen-  und  Würfelbein.  Die  Concavität  des 
Kahnbeins  ist  etwas  zu  gering ,  um  den  Kopf  des  Astragalus  aufzuneh- 
men. Was  dieser  Gelenksfiäcbe  an  Abrundung  fehlt,  ersetzt  nach  aussen  die 
Innenfläche  des  Ugamentum  in/erostettm.  Diess  ist  besonders  darum  wichtig  zu 
wissen ,  weil  es  besonders  Anfängern  leicht  geschehen  kann,  dass  nach  Eröff- 
nung des  Sprungkahnbeingelenkes  das  Messer  an  der  Convezität  des  Astragalus, 
wenn  sie  sich,  statt  an  das  Kahnbein,  an  das  Sprungbein  halten,  nach  rück- 
wärts geführt,  an  die  obere  Fläche  des  vorderen  Fortsatzes  vom  Fersenbein 
gelangt,  und  so  das  äussere  Gelenk  verfehlt. 

Dieses  Ligament  nennen  die  Franzosen  mit  Recht  den  Schlüssel  des 
Gelenkes,  denn  es  hält  das  Gelenk  noch  zusammen,  wenn  auch  alle  Dorsal- 
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lind  Plniitfirlignnicntc  scIiOTi  gcIrtMint  fiinil.  ^9  ist  oin  kurzts,  brüdii^M   Bnnd, 
Win  nlle  ZwiscLenknochenbänder  des  Pusbcb. 

Synovinlbühlcn.  Durch  diere  Anonlnung  der  Bänderund  Gelenk«- 
nüclicn  gibt  CS  f^ei  Sj-noviulboblcn  für  die  Cbopnrt'sclic  GelenkiÜDic. 
Leiter  für  Aufsncbung  dieses  Gelenkes  von  nassen. 
Die  ßicblung  dieser  Gelenkslinie  genau  in  allen  ihren  Krümmungen  von 
niissen  zu  bezeichnen,  wie  es  Viele  versuchten,  ist  gän;:lich  über/lüssig.  Denn 
wenn  das  üelenk  nur  nn  einer  Stelle  eröffnet  ist,  so  ist  es  leicbt,  dielUdi- 
tiin^  der  Gelcnksfliichen  xu  verfolgen.  Es  genügt  somit  auch  bier,  nnnäbe- 
ningsweisc  die  Richtung  der  Gelenk^linie  aufzustellen.  Zu  diesem  Behufe 
denkt  man  nich  vom  lünteren  Rande  dci  Höcker*  vom  Kahnbein  eine  hori- 
Konlflle  Ebene  quer  durch  die  Pusswurzel  gelegt.  Diese  Ebene  alebt  itenk- 
redit  auf  die  Axe  des  Fusses,  und  Ünderl  diese  rebitive  Stellung  nie. 
Freilich  bchniipten  Malgnigne  und  mehrere  französische  Chirurgen,  dass 
die  Richttins  der  Ccleakilinie  bei  starker  Streckung  dos  Fusses  sieb  ündere, 
indem  der  Aslrngaliu  weiter  nach  vorne  »lebt,  als  der  vordere  Portsatz  des 
Fersenbeines  Diess  ist  nber  nur  wahr  im  Verlialtnisae  zur  vorderen  Fläche 
de«  Unterschenkels,  und  kann  bochstena  für  die  Aufsuchung  der  Erhabenheit 
am  Kopfe  des  Sprungbeines  einigen  Eintluss  buhen ,  indem  dieselbe  vom 
Rande  der  libia  entfernter  ist.  Allein  für  dos  Verhültniai  der  Richtung  der 
(ielenkslinie  zur  Axe  des  Fusses  äussert  eine  Bewegung  ioi  Tibio-Tarssigelcnke 
keinen  Einlluss.  —  Als  äusserlicb  fühlbare  Anballspuncto  sind  anzusehen: 

n)  Der  Hocker  des  Knhnbcines  ,    1 "  bis  15'"  vor  und  unter  dem  inneren 
Knöchel.  Unmittelbar  hinter  diesem  ist  das  Tulo-Navieulai^lenk. 

b)  Der  Hocker  des  fünften  JditteUiusknoehcns,  der  beiläufig  in  der  Mitte 
des  äusseren  Fussrandes  liegt  Etwas  weniger  als  1"  hinter  dieser  Erhaben- 
heit liegt  das  Gelenk  zwischen  Würfel-  und  Fersenbein. 
Vorbereitung.  Die  Lage  des  Kranken  und  die  Stellung  iIch  Ope- 
rateurs KU  ihm  ist  so,  wie  bei  der  Lisfranc'ficlien  Enucleation. 

Methoden.     1.   Der   OvalBcUnitt.    Scoutetten   stellte     das 
Oval  schief  nachrome  und  oben,  die  Spitze  desselben  am  FuBarücken 
etwa  einen  halben  Zoll  Über  dem  Gelenke,   die  SeitenBchnitto  schief 
Fig.  168.        „npi,  yome  und  unten   reichend,    der  sie  vereinigende 
Bogenschnitt  iu  derFusssolüo,  in  der  Gegendder  Basis  der 
Mittelfussknochen  liegend  (Fig.  168).  Man  könnte  aber 
anch  das  Oval  so  stellen,  dass  die  Spitze  desselben  unter 
den  inneren  oder  ilnsaeren  Knüchel  zu  liegen  käme.  Der 
Ovalsclinitt  wurde  jedoch  mitBeclit  schon  allgemein  ver- 
lassen, weil  er  das  Gelenk  zu  wenig  cntblüsst,  unddadurch 
diu  Enuelcation  erschwert,  imd   weil  die  Vereinigungs- 
narhe,  da  er  sich  schwer  nach  Art  des  einfachen  Lnppen- 
schnittes  voreinigen  lässt,  eine  sehr  unzwcckmässigc  wird. 


2.  Der  Lappenschnitt.  Wir  habpn  schon  oben  gezeigt,  <laas 
liier  nacL  der  SieHnng  der  Basin  überhniipt  »ier  verschiedene  Lappen- 
schnittc    goLilcIet  wenlon   können,  nUmlich: 

1-  Ein  oberer  nnd  unterer  (Fig.  109); 

2.  ein  üusserer  nnd  innerer  (Fig.  170); 

3.  ein  innerer  oberer  nnd  äusserer- unterer   (Fig.  171)  endlich 

4.  ein  innerer -unterer  und  iiusRerer-uberer  {Fig.172);    deren  jeder 
Fig.  169.  -  Fis    170.  Fi«.  ]7I.  Fig.  (T8. 


RowobI  einzeln,  als  auch  mit  dem  correspondirend  entgegengesetzten 
als  doppelter  Lnppenschnitt  auRHilirbar  ist.  Wir  Iiaben  aber  auch  gezeigt, 
dnss  für  den  Fall  der  Wabl  ein  Husserer- oberer  wnd  ein  innerer  unterer 
Lappen  in  jeder  Beziehung  die  zweckmHssigsten  sind,  weil: 

a)  Der  innere  untere  Lappen  aämmtliche  Weichtheile  der  Fusasohle, 
der  üussere  -  obere  Lappen  BÜmmtliche  Weichtheile  des  Fussiückena 
enthält,  was  für  die  Heilung  desshalb  nicht  gleichgiltig  sein  kann,  weil 
für  diesen  Fall  die  Uuskeln  nicht  so  unregelniiissig  zerschnitten  werden; 

i)  weil  die,  die  beiden  Lappenwinkel  verbindende  Linie  genau  der 
Gelenkslinie  entspricht,  wodurch  die  EntbloBsung  des  Gelenkes  und  die 
Fnucleation  erleichtert  wird. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  ob  im  Falle  der  Wahl  der  einfache  oder 
der  doppelte  Lappenschnitt  den  Vorzug  Terdiene? 

A)  Vom  einfachen Lappesschnitto  hat  man  gerühmt: 

a)  Dass  sich  die  Weicbtlieile  besser  an  den  Knochen  anlegen.  Aber 
dasselbe  gescliieht  beim  doppelten  Lappenschnitt,  wenn  nur  der  Dorsal- 
lappen noch  einmal  so  kurz  ist,  wie  der  Flantarlappen.  Dafür  muss  beim 
einfachen  Lappe uftchnitt  der  Lappen  sehr  lang  sein,  wesshalb  er  leich- 
ter absterben,  oder  sich  stärker  letrabireii  kann. 
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b)  Dass  er  schneller  aufrznftihren  sei,  indem  man  mit  demHantflchnitte 
gleich  das  Gelenk  eröffnen  könne.  Diess  ist  jedoch  nicht  wahr,  bei  bedeu- 
tender Geschwulst ,  oder  wenn  man  anfangs  die  Gelenkslinie  nicht  trifft, 
weil  dann  dieOrientirung  an  denKnochen  bei  einem  einfachen,  die  Weich- 
theile  durchdringendenSchnitte  schwerer  ist,  als  bei  einem  lospräparirtcn 
Laj^pen. 

Wir  wollen  also  den  einfachen  Lappenschnitt  nur  dann  wählen,  wenn 
die  Bildung  des  doppelten  nicht  möglich  ist,  und  für  diesen  Fall  den  Lap- 
pen dort  ausschneiden,  wo  es  angeht.  So  kann  man  jeden  der  oben 
beschriebenen  acht  Lappen  bilden.  Ueber  den  Werth  dieser  einzelnen 
Lappen  lässt  sich  Folgendes  sagen:  Am  zweckmüssigsten  ist  ein  schräg 
oder  gerade  abwärts  stehender  Plantarlappen,  weil  ein  solcher  ein  derbes 
Muskelpolster  hat,  und  die  Narbe  nicht  in  die  Sohle  zu  stehen  kommt. 
Diesen  zunächst  steht  ein  innerer  Lappen.  Alle  übrigen  Lappen  sind  nach- 
zusetzen, indem  sie  zu  wenig  Weichthcile  enthalten,  und  bei  zweien  gar 
die  Narbe  an  die  Fnsssohle  zu  liegen  kommt. 

B)  Der  doppelte  Lappenschnitt  ist  der  älteste,  zwcckmässigste  und 
auch  der  allgemeinste  Schnitt,  und  zwar  die  Bildung  eines  Dorsal-  und 
Plantarlappens. 

Chopart  bildete  zwei  riereckigc  Lappen,  welche  fast  gerade  nach 
oben  und  imten  standen:  ron  diesen  war  der  obere  kürzer  und  etwas 
schmäler,  als  der  untere.  Walther,  welcher  diese  Operation  zuerst  in 
Deutschland  einführte,  bildete  zwei  gleich  lange,  und  gleich  breite,  vier- 
eckige Lappen,  indem  er  zuerst  zwei  gerade  Schnitte,  am  inneren  imd 
am  äusseren  Fussrnnde  je  Einen,  bis  zu  der  Basis  der  Metatarsusknochen 
machte ,  welche  fast  in  Eine  horizontale  Ebene  fielen.  Der  innere  Schnitt 
begann  1  —  IVi"  imtcr  dem  inneren,  der  äussere  Schnitt  V^  —  1"  unter 
dem  äusserenKnöchel,  und  ihre  vorderen  Enden  wurden  durch  einen  Quer- 
schnitt rereinigt.  Nachdem  so  der  Dorsallappen  umgränzt  war,  wurde  er 
lospräparirt,  aufwärts  geschlagen ,  die  Exarticulation  vorgenommen ,  und 
endlich  der  Plantarlappen  gebildet. 

Später  wich  man  von  diesem  Verfahren  darin  ab,  dass  man  den  obe- 
ren Lappen  kleiner  bildete,  undsich  dem Chopart'schen  Verfahren  wieder 
in  Etwas  näherte.  Dieses  auf  die  angegebene  Weise  modificirte  Waltli  er- 
sehe Verfahren  der  doppelten  Lappenbildung  ist,  wenigstens  in  Deutschland, 
das  verbreitetstc.  Daran  wäre  aber  noch  die  zweckmässige  Modification 
der  schrägen  Stellung  der  Lappenbildung  vorzunehmen.  Ob  die  Lappen 
viereckig  oder  rund  gebildet  werden,  ist  für  den  Endzweck  der  Operation 
völlig  gleichgiltig ,  nur  hat  der  runde  eine  gefälligere  Form. 
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Es  soll  jetzt  der  einfache  Lappenschiiitt  aus  derPlantarfläclie  und  der 
doppelte  Lappensclinitt  näher  beschrieben  werden. 

Ausführung  der  Operation.  1.  Der  einfache  Plantarlap- 
pen.  Der  Fuss  des  Kranken  wird  mit  dem  Fersenhöcker  an  eine  Tisch- 
oder Bettkante  angestemmt.  Der  Operateur,  welcher  ror  dem  Kranken 
steht ,  legt  seine  linke  Hohlhand  an  die  Plantarflüche  an ,  und  fixirt  mit 
Daumen  und  Zeigefinger  die  Anfangspuncte  des  Fussrückenschnittes, 
welche  fUr  den  inneren  Fussrand  gerade  hinter  dem  Höcker  des  Kahnbei- 
nes  und  ftir  den  äusseren  Fussrand  1 — IV2"  hinter  der  Tuberositas  des 
ftinften  Mittelfussknochens  bestimmt  werden.  Nun  werden  diese  Puncto 
durch  einen  queren,  senkrecht  auf  die  Axe  des  Fusses  stehenden,  die 
Weichtheile  des  Fussrückens  durchdringenden  Schnitt  rereinigt,  und 
nachdem  man  die  Haut  am  Fussrücken  etwas  zurückpräparirt  hat,  durch 
das  ligamentum  talo-natDiculare  dorsale  zuerst  ins  innere  Gelenk 
gedrungen.  Sollte  man  nicht  gleich  durch  den  ersten  Schnitt  das  genannte 
Band  eingeschnitten  haben,  so  suche  man,  um  das  Gelenk  sicher  zu  tref- 
fen, mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  den  scharfen  Rand  des  Kopfes 
Tom  Astragalus  auf,  ror  welchem  man  dann  unmittelbar  das  Band  durch 
trennen  kann. 

Nachdem  das  erste  Gelenk  geöffnet  ist,  wird  derVorfuss  etwas  herab- 
geneigt, und  indem  man  sich  knapp  an's  Kahnbein  (nicht  an's  Sprung- 
bein) mit  dem  Messer  hält,  nach  Einschneidung  des  Zwischenknochen- 
bandes auch  das  Fersenwiirfelbeingelenk  geöffnet.  DerVorfuss  wird  dann 
noch  mehr  niedergedrückt,  das  Zwischenknochenband  ganz  bis  zur  Fuss- 
sohle  durchschnitten,  worauf  man  das  ligamentum  calcaneo-naviculare 
und  cuboideum  plantare,  das  Messer  um  den  unteren  Rand  der  vor- 
deren beiden  Knochen  herum  nach  vorne  schiebend,  von  diesen  Knochen 
loszuschälen  sucht. 

Jetzt  wird  ein  Amputationsmesser  zwischen  den  Weich theilen  der 
Fusssohle  und  den  Knochen  eingelegt,  darauf  der  Fuss  gestreckt,  und 
der  Lappen,  von  innen  nach  aussen  nahezu  bis  zu  den  Gapitulis  der 
Mittelfussknochen  reichend,  ausgeschnitten. 

Anfanger  können  sich  auch  bei  gestrecktem  Yorfusse  die  vordere 
Gränze  des  Plantarlappens  durch  einen  in  der  Fusssohle  an  der  bezeich- 
neten Stelle  geführten  Querschnitt  vorzeichnen.  Will  man  den  Lappen 
eine  runde  Form  geben,  so  bringt  man,  nachdem  die  Plantarweichtheile 
von  den  Knochen  abgelöst  sind,  die  getrennten  Gelenke  wieder  in  ihre 
normale  Lage  und  bezeichnet  sich  durch  einen  halbmondförmigen  Schnitt 
in  der  Gegend  der  capitula  088.  tneiatarsi  den  Rand  des  Lappens. 

Liobart,  CompeDdlom.  ^^ 
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Sedillot  schlug  fiir  alle  Fälle  die  Bildung  eines  inneren  Lappens  vor. 
Dieser  von  ihm  gebildete  Lappen  ist  jedoch,  sowohl  der  Beschreibung  als  der 
Abbildung  nach  zu  schliessen ,  ein  schräg  nach  unten  und  innen  sehender,  der 
von  dem  von  uns  beschriebenen  Plantarlappen  nicht  viel  verscliieden  ist.  Sein 
Halbkrcisschnitt  geht  blos  über  den  Fussrücken  und  nicht  in  die  Fusssohle 
hinein,  an  der  Innenseite  endet  derselbe  an  der  Sehne  des  fibiaUs  antieus, 
folglich  enthält  der  Lappen  sämmtlichc  Plantarwcichtheile ,  und  reicht  nur 
etwas  mehr  über  den  inneren  Fussrand  hinauf,  als  unser  Plantarlappen.  Ver- 
fasser musste  in  einem  Falle ,  wo  die  Haut  an  der  äussern  Seite  des  Fusa* 
rückens  und  der  Sohle  ulcerüs  zerstört  war ,  einen  vollkommen  nach  innen  ge- 
richteten Lappen  (siehe  oben)  bilden,  an  der  Aussenseite  wurde  ein  Halbkreis- 
schnitt  gebildet,  dessen  eine  Ilälfle  am  Fussrücken,  die  andere  an  der  Fuss- 
sohle ging.  Die  Länge  des  Lappens  betrug  fast  vier  Zoll.  Die  Vereinigung 
war  sehr  schwierig,  indem  das  zur  Seiteschlagen  der  Plantarwcichtheile 
sehr  erschwert  war.  Bei  Sedillot's  Lappen  geht  die  Vereinigung  unstrei- 
tig leichter  vor  sich.  Der  Kranke  geht  nodi  jetzt  sehr  gut  auf  seinem  Stampf. 

Arterien,  welche  zu  unterbinden  kommen  können,  sind  die  art. 
pediaea  (auf  dem  Rücken  des  Kopfes  vom  Sprungbein),  art.  plantaris 
interna  und  externa^  seltener  die  beiden  aa.  tarseae. 

Die  Vereinigung  geschieht  durch  Hefte  der  Knopfhaht ,  welche  den 
Band  des  Plantarlappens  gegen  den  des  Dorsallappens  hinziehen. 

Die  Länge  des  Lappens  soll  gerade  so  bemessen  sein,  dass  er  durch 
diesen  Zug  stark  an  die  Knochen  angedrückt,  und  so  durch  die  Naht  auch 
eine  theilweise  Flächenrereinigung  erzielt  werde.  In  den  Zwischenräu- 
men der  Nähte  werden  von  derFusssohle  gegen  denFussrücken  hinHeft- 
pflastcr  angelegt,  welche  an  der  hinteren  Fläche  des  Unterschenkels  be- 
ginnen, und  über  den  Fersenhöcker  zur  Fusssohle  geführt  werden. 

2.  Der  doppelte  Lappen.  Die  Ausführung  dieses  Schnittes  unter- 
scheidet sich  von  dem  vorhergehenden  blos  darin,  dass  zuerst  zwei  Län- 
genschnitte  längs  der  Fussränder  gebildet  werden,  welche  unter  den 
Knöcheln,  y^"  hinter  dem  Höcker  des  Kahnbeines  (innen),  und  IV2" 
hinter  dem  Höcker  des  Mittelfussknochens  der  kleinen  Zeho  (aussen) 
beginnen  (siehe  oben) ,  und  bis  zu  den  Bases  der  Metatarsusknochcn 
nach  vorne  gefiihrt  werden.  Diese  Schnitte  müssen  am  unteren  Kno- 
chenrande geführt  werden,  damit  nicht  nach  aussen  die  Weichtheile 
des  Fussrückens  gegen  die  Fusssohle,  und  umgekehrt  nach  innen  aus  der 
Fusssohle  gegen  den  Fussrücken  hin  kommen,  und  dadurch  die  Ausschä- 
lung der  Knochen  schwieriger  werde. 

Nun  verbindet  man  die  vorderen  Enden  der  Schnitte  durch  einen 
quer  über  den  Fussrücken  durch  die  gan2e  Dicke  der  Weichtheile  tis  an 
die  Knochen  eindringenden  Schnitt,  ron  welchem  aus  dann  der  Lappen 
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bis  über  das  Gelenk  zurückpräparirt  wird.  Dieses  Zurückpräpariren  kann 
Ton  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläebe  geschehen,  wenn  man  Mher  das 
Scalpell  zwischen  Knochen  und  Weichtheilen,  an  einer  Ecke  des  Lappens 
beginnend,  einsticht,  und  es  nach  rome,  bis  zur  Begränzungslinie  führend, 
ausschneidet.  Es  ist  diese  Art  des  Zurückpräparirens  in  Bezug  auf  Nach- 
blutungen sowohl,  als  der  Reinheit  des  Schnittes  wegen  sicherer,  als  die, 
wo  der  Lappen  ron  rome  nach  rückwärts  zurückpräparirt  wird. 

Ist  der  Lappen  bis  über  die  Gelenkslinie  hinaus  zurückgeschlagen,  so 
wird  die  Enudeation  weiter  auf  die  oben  beschriebene  Weise  rorgenom- 
men,  nur  reicht  der  Plantarlappen  nicht  ganz  bis  zu  den  Capitulis  der 
Metatarsusknochen  nach  vorne ,  sondern  endet  beiläufig  an  der  Mitte  der 
MeUtarsusknochen,  d.h.  vorwärts  der  Mitte  der  Fusssohle. 

Auf  diese  Art  erhält  man  Fig.  173. 

zwei  viereckige  Lappen,  deren 
scharfe  Ecken  man  mit  dem 
Messer  oder  der  Schere  abrun- 
den kann  (Fig.  173). 

Dieses  Verfahren  ist  leich- 
ter und  sicherer,  als  die  Bildung 
zweier  halbmondförmiger  Lappen,  bei  welchen  es  Anfängern  und  Ungeüb- 
teren leichter  geschieht,  dass  sie  das  richtige  Mass  ftir  die  Breite  der  Lap- 
pen nicht  finden  und  einen  oder  beide  zu  schmal  oder  zungcnformig  zu  - 
schneiden.  Uebrigens  werden  die  halbmondförmigen  Lappen  so ,  wie  bei 
der  L  i  s  f  r  an  eschen  Enudeation  angegeben  wurde,  gebildet  *). 

Die  Vereinigung  geschieht  theils  durch  die  blutige  Naht,  theils  mit 
dazwischen  liegenden  Heftpflasterstreifen  *). 

Enucleatio  tibio-tarsea. 

Ob  diese  Operation  vor  dem  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  in  der 
Weise  ausgeübt  wurde,  dass  man  in  gesunden  Geweben  operirte,  ist  wohl 
nicht  nachzuweisen.  So  viel  ist  gewiss,  dass  um  das  Jahr  1760  sich  Bras- 
dor,  Sabatier,  La  Vcsse  und  Raymond  damit  beschäftigten,  diese 
Operation  einzuführen,  nachdem  sie  von  Sedilier  und  Laval  mit  Erfolg 


^)  Das  Verfahren  den  Plantarlappcn  mittelst  Einstich  zu  bilden  von  innen  nach 
aussen,  ist  zu  verwerfen.  Eben  so  der  Vorschlag  von  Bona,  zwischen  Kahn- 
bein und  den  drei  Keilbeinen  zu  enucleiren,  und  das  Würfelbein  zu  durchsägen. 
*)  JUger  hat  den  oberen  Lappen  über  die  Gelcnksiheilc  des  Sprung-  und  Fersen- 
beins herUbergcschlagen  und  mit  dem  unteren  Lappen  bedeckt,  in  der  Meinung, 
dass  dadurch  ein  genaueres  Zusammenheilen  und  ein  Anwachsen  der  Streck- 
sehnen erfolge.  Dieses  Verfahren  wurde  jedoch  mit  Recht  gänzlich  veigeisen. 

21* 
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verrichtet  worden  sein  soll.  K  o  s  8  i  will  diese  Enucleation  auch  mit  Erfolg 
rertibt  haben,  jedoch  wurde  dieselbe  von  beinahe  allen  Wundärzten  der 
spätem  Zeit  verworfen,  und  statt  ihr  die  Amputation  über  den  Knöcheln 
vorgenommen.  Wenn  auch  später  mehrere  deutsche  und  französische  Chi- 
rurgen das  Yergessensein  dieser  Operation  bedauerten,  so  konnte  dieselbe 
doch  keinen  Eingang  finden,  indem  theils  der  Schnitt  in  die  Weichtheile, 
theils  der  Umstand ,  dass  die  meisten  altem  Chirurgen  die  Knöchel  nicht 
absägten,  den  Stumpf  gänzlich  unbrauchbar  machte.  Denn  der  Kranke 
konnte  auf  den  Stumpf  selbst  nicht  auftreten ,  und  im  Falle  sich  derselbe 
eines  künstlichen ,  oder  mit  einer  Hülse  versehenen  Stelzfusses  bediente, 
war  die  Breite  des  Stumpfes  nachtheiliger  und  lästiger,  als  nach  der  Am- 
putation über  den  Knöcheln.  Erst  seit  dem  Jahre  1842  wurde  diese  Ope- 
ration wieder  allgemeiner,  nachdem  Syme  in  Edinburgh  dieselbe  so  ver- 
richtete, dass  er  die  dicke  Fersenhaut  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  wählte, 
und  nicht  nur  die  Knöchel  (wie  Kluge),  sondem  auch  die  ganze  Knor- 
pelfläche der  tibia  absägte  >). 

In  Deutschland  wurde  diese  Enucleationsmethode  Syme's  vor- 
züglich durch  Franz  Chelius  verbreitet,  und  erfreute  sich  bis  jetzt 
eines,  vielleicht  nicht  ganz  verdienten  Ruhmes. 

In  Bezug  des  therapeutischen  Werthes  dieser  Operation  im  Allgemei- 
nen muss  man  zugeben,  dass  sie  dem  allgemeinen  Grundsätze  entspre- 
chend, ein  längeres  Stück  des  Unterschenkels  erhält,  als  die  Amputation 
im  unteren  Dritttheile;  jedoch  sind  die  Resultate  im  Ganzen  genommen 
nicht  so  erfreulich,  als  man  gewöhnlich  annimmt.  Denn  selbst  von  der 
Zahl  derOperirten,  welche  das  Ej-ankenlager  verlassen  und  auf  den  Stumpf 


1)  Wenn  ick  die  Worte  Jäger*8  richtig  vorgtebc,  so  hat  derselbe  schon  lange 
früher  ganz  denselben  Vorschlag  gemacht.  So  heisst  e£  in  dem  Handwörterbuch 
der  Chirurgie  und  Augenheilkunde  von  Jäger,  Walther  undRadiusp.SO^, 
wo  er  von  Leveilld's  Methode  spricht:  »Man  kann  nicht  blos  den  hintern 
Theil  der  Haut  der  Ferse  mit  der  Achillessehne ,  sondern  auch  den  sie 
bedeckenden  Theil  der  Sohle  zur  Lappenbildung  benützen; 
die  Achillessehne  zieht  die  überflüssige  EUut  nach  oben.  Ich  würde  von  dem 
hintern  Rande  der  Knöchel  zwei  Längsschnitte  bis  zur  Sohle  der  Ferse  herab- 
schneiden ,  um  den  hintern  Lappen  zu  bezeichnen ,  und  dann  den  schmalen 
halbmondförmigen  oder  länglich  viereckigen  Dorsalhautstreifen  in  den  üntem 
Lappen  einheilen.  Man  erhält  so  einen  gut  geformten  und  bedeckten  Stumpf, 
auf  dem  der  Kranke  so  gut  wie  auf  seiner  früheren  Ferse  auftreten  kann.  <^ 
Ueberdiess  schlug  Jäger  vor,  nach  Kluge's  Rath  die  Knöchel  abzusägen. 
Später  hat  Jäger  blos  den  Fersenlappen  (hintern)  vorgeschlagen  und  am 
Fussrücken  blos  einen  Halbkreisschnitt 
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Auftreten  können,  kehren  iunerkalb  kürzerer  oder  längerer  Zeh  (aelbst 
nach  1 — 2  Jabren)   riele  wieder  zurück,  und  verlangen  die  Ampatation 
hSher  ohcn,  weil  hüufig  dieHftut  am  Stumpfe  dich  entzündet  und  ulcerirt. 
Anatomie.    Das  Tibio-Tsrsalgelcnk  iit  ein  nidit  Hhr  bcichrankter 
Ginglfinui,  deisen  Seitwttrttbewcgungen  grouen  nieilj  durch  du  unter  ihm 
gelegene  Ailragalo-Calciuneuigelenk  vermittelt  werden.    Du  Gielenk    «elbit 
wird  liHupt^chlich  vom  AttrsgaluB  und  der  Tibia  gebildet,  der  auitere  KnÖ- 
dtcl,  der  fast  aus  der  $:ftnzen  Epiphyse  der  Fibuhi  gebildet  wird,  ist  nur  an 
die  Auiicnseite  des  Calcaneus   angelehnt,  dur  innere  viel  kuriere  Knöchel 
ist  ein  Aunnichi  der   Tibia  (prntant    t/floideut)    und   artikulirt   mit   einer 
kleineren  Seitenge Icnksiläcbc  am  Körper  dei  Astragalus.  Die  obere  Gelenks- 
flache  des  Sprungbeins  stellt  fast   die    Hälfte   einer  Bolle  dur,   ist  von  vom 
nach  hinten  convex,  von  einer  Seite  inr  andern   seicht  gehöhlt,    die  ihr  ent- 
sprechende Gcicnksnüche  der  Tibia  ist  viel  kleiner. 

Der  Bandapparat  besteht  aus  einer  grossen,  mit  vielfiiebon  Ausbuchtun- 
gen versebenen  Synovialmenibnin  und  einer  ganz  dünnen,  grösstcnthcils  zell- 
gewebigen,  mit  viel  Fett  bewachsenen  (ibrüscn  Kapsel.  Wichtiger  als  diese 
beideu  genannten  Gebilde  sind  jedoch  die  Seitenbünder  (Fig.  174  A,  B).  Nach 


Fig.  174. 


befinden 
deren  drei,  welche  von 
vielen  Anatomen  aU  ein 
Band  mit  drei  Schenkthi 
besdirieben  werden.  Sic 
geben  sämnitUch  von  dc-r 
Spitze  dts  äussern  Knö-  i" 
chels  strahlenförmig  aus 
einander;  das  vordere 
geht  zum  Halse  des 
Kprungbcios  {Ug.  fibtlnrr 
/«&*««/.«)(«  Fig- 17*  ■<). 
das  mittlere  zur  Auiscn- 
DiK^c  des  Feraenbcini  Qig.  fibuln 
tere,  ganz  in  der  SynovialhÖlde  gelegene 
Sprongbeb  (fibulare  Ulli  iiotr.  e.)  (s.  Fig.  174  B).  Mach  innen  ist  ein  breites, 
starkes  Band,  von  seiner  dreieckigen  Form  lignnienfiim  aellaiifaaH  genannt, 
(rf  s.)  (Fig.  174  A  und  jj),  welches  vom  inneren  Knöchel  entspringt,  sich  nach 
unten  an  der  Innen llüche  des  Fcrsenböckers  nndam  mtltnlne»ltim  fitli  enhcttet. 

Muskeln  xind  um  <las  eigentliche  Gelenk  keine,  sondern  blos  Sehnen, 
und  iwar  an  diT  Rückenscitc  von  der  libin  gegen  .die  pbala  hin  die  Sehnen 
dej  libitiUt  nHliexf,  rxlentor  hnllaels  bmgur,  nlentor  digilorum  eonmniMis  loHgui, 
und  (wenn  er  nicht  günzlich  fehlt)  der  ptroMtut  lenhii. 

Hinter  dem  äusseren  Knöchel  ziehen  In  einer  von  der  fibuln  selbst  gebil- 
deten Rinne  die  zwei  Sehnen  der  mme.  vtronnei  (lontus  und  bmii),  an  der 
Spitze   des  Knöchels  trennen   dcb  die  beiden    Sehnen,  und  laufen  in  zwei 


a  Iit-  fibuUire  Mi  ma. 
b     ■    ffbtdare  aüratuum 
e     ■    flöKlare  tali  poti- 
d     »    ilelMitrtiin 

b)  (s.  Fig.  174  A  und  B),  dos  hin 
hintern  Fläche  des  Körpers  vom 
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durch  eine  Scheidewand  getrennten  Scheiden,  die  Sehne  des  peronaetu  brevi$ 
gegen  den  Fussrücken,  die  des  peronaeus  longus  gegen  die  Fusssohle.  Wo  sich 
die  Sehnen  trennen  ist  die  fascie  verdickt ,  und  diese  Verdickung  fuhrt  den 
Namen  relinaaümn  tendimtm  peronaeorum.  Hinter  dem  inuem  Knöchel  liegen 
die  Sehnen  der  mnu  tibitüU  post. ,  ßexor  digit  orum  communit  iangus^  und  ßexor 
haUucU  latigus*  Unter  dem  inneren  Knöchel  bildet  auch  hier  die  fateie  eine 
breite  dreieckige  Verdickung,  das  Hgam*  Iticiniatum  intemum,  welches  von 
seiner  Innenfläche  Scheidewände  ausschickt,  welche  für  alle  Sehnen  getrennte 
Scheiden  bilden.  Zwischen  dem  m.  flexor  digitontm  communU  longtu  und  dem 
m.  ßexor  kathicU  longus  liegt  noch  eine  getrennte  Scheide  fiir  die  vasa  tibkaia 
po8i,  sammt  dem  entsprechenden  Nerven. 

Die  Achillessehne  springt  an  der  Hinterseite  des  Gelenkes  stark  hervor, 
wird  in  der  Gegend  des  Fersenböckers  breiter,  und  inscrirt  sich  an  der  untern 
Hälfte  des  Fersenhi>ckers.  Zwischen  der  obem  Hälfte  des  Höckers  und  der 
Sehne  liegt  ein  Schleimbeutel.  Diess  ist  für  die  Lospräparirung  der  Sehne 
vom  Knochen  wichtig  zu  wissen,  wie  wir  später  sehen  werden. 

Die  Gefässe  sind :  die  art.  iibiaUt  atuicn ;  sie  liegt  unmittelbar  am  Sprung- 
gelenke zwischen  der  Sehne  des  m.  exlensor  kaUucis  longns  und  extentor  digh 
torum  communis,  begleitet  von  zwei  Venen  und  dem  nerwt  tibiatit  aniicus] 
die  orL  UbiaUs  post.^  welche,  wie  schon  oben  angedeutet  wurde,  in  einer 
eigenen  Scheide,  hinter  dem  flesor  digiforum  cotnmums  lotigus  nach  abwärts 
tritt,  an  der  Innenfläche  des  muse.  abdutor  halhicis  in  die  Sohle  tritt,  und  sich 
in  die  beiden  aa.  plantares  theilt  Bevor  die  Arteric  unter  den  nbductor  halht- 
eis  tritt,  gibt  sie  zwei  bis  drei  kleine  Zweige  die  an,  adcaneae  imerwte  ab, 
welche  sich  im  Fett  und  der  ELaut  der  Ferse  verästeln.  Dieser  Arterien  we- 
gen hat  schon  Syme  angerathen,  die  ort,  tibiaiis  post,  so  lange  als  möglich 
im  Lappen  zu  erhalten,  allein  der  Fersenlappen  wird  nicht  blos  von  diesen 
Arterien,  sondern  weit  mehr  von  dem  rete  malleolare  ext.  und  ini,  ernährt, 
und  es  ist  daher  viel  wichtiger,  so  viel  Weichtheile  als  möglich  an  der  Hinter« 
Seite  zu  erhalten,  wodurch  der  Lappen  mehr  gegen  Gangränescenz  gesichert  ist. 

Subcutan  liegt  vor  dem  innem  Knöchel  die  vena  saphena  in/erna  und  der 
fi.  saphenus^  hinter  dem  äusseren  Knöchel  die  tena  saphena  parra  und  der  «. 
dorsalis  pedis  ext.  Am  Fussrücken  selbst  liegt  noch  der  n.  peronaeus  superftcitdis. 

Methoden.  Bis  auf  Syme  (wenn  man  Jägers  Vorschlag  als  ver- 
gessen ansieht)  haben  sämmtliche  Methoden  nur  geschichtlichen  Werth, 
indem  nur  die  Bildung  eines  Fersenlappens  das  Gehen  am  Stumpfe  er- 
möglicht. Die  älteren  Methoden  sind : 

1.  Der  Zirkelschnitt  (Brasdor,  Sabatier).  Einen  Finger 
breit  unter  den  Knöcheln  wurde  die  Haut  durchtrennt,  nach  aufwärts  los- 
präparirt  und  die  Exarticulatiou  ToUfUhrt. 

2.  Der  doppelte  Lappenschnitt. 

a)  Zwei  seitliche  Lappen  durch  halbmondförmige  Schnitte  begränzt 
(Velpeau),  gibt  die  schlechteste  Vereinigung. 
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b)  Ein  rorderer  und  hinterer  Lappen  (Leveille).  Es  wurde  ein 
vorderer,  kürzerer,  halbmondförmiger  Lappen  gebildet,  das  Gelenk  eröff- 
net und  das  Messer  zwischen  Achillessehne  und  Fersenbein  gegen  die 
Fusssohle  (Y)  geführt  und  ein  zwei  Zoll  langer  Plantarlappen  gebildet  ^). 

Die  oben  angeführte  Methode  ron  Jäger  ist  aus  diesem  Lappen- 
schnitte entstanden. 

3.  Der  einfache  Lappenschnitt. 

a)  Viereckiger  Dorsallappen  (Kluge). 

b)  Abgerundeter  Dorsallappen  (Band ens). 

Wir  wollen  nun  die  Methode  ron  Syme  genauer  nach  seiner  Be- 
schreibung angeben,  und  die  etwa  nothwendigen  Modificationen  der 
einzelnen  Momente  folgen  lassen. 

Vorbereitung.  Der  Kranke  wird  so  horizontal  auf  den  Bücken 
gelegt,  dass  der  zu  operirende  Fuss  firei  über  den  Eand  des  Tisches 
oder  Bettes  vorragt.  Ein  Gehilfe  fixirt  den  Unterschenlei,  ein  zweiter  be- 
schäftigt sich  mit  der  Blutstillung.  Der  Operateur  steht  am  untersten 
Ende  der  Extremität.  Die  arl.  femoralU  wird  am  tuber culum  ileo- 
pectlneum  durch  die  Finger  eines  Gehilfen,  oder  in  der  Mitte  mit  einem 
Toumiquet  comprimirt. 

Ausführung  der  Operation.  Nach  Syme  zerflült  die  Operation 
in  folgende  Acte : 

1.  Die  Führung  des  Hautschnittes, 

2.  Loslösung  der  Weichtheile  der  Ferse  von  dem  Knochen,  bis  an 
die  Winkel  der  Hautschnitte ; 

3.  die  Exarticulation  des  Fusses  ; 

4.  die  Absägung  der  Knöchel  und  der  Gelenksfläche ; 

5.  nach  gestillter  Blutung  Vereinigung  der  Wunde. 

Der  Operateur  legt  Daumen  und  Zeigefinger  der  nicht  operirenden 
Hand  an  beide  Knöchel,  führt  einen  Schnitt  mit  einem  starken  Scalpell 
oder  kleinen  Amputationsmesser  von  einem  Knöchel  senkrecht  herab, 
quer  durch  die  Fusssohle  und  senkrecht  gegen  den  anderen  Knöchel  hin- 
auf. Dieser  Schnitt  muss  bis  auf  den  Knochen  dringen.  Hierauf  werden 
die  beiden  Endpuncte  dieses  Schnittes  durch  einen  quer  über  die  Rttcken- 


*)  Dumreicber  bildete  in  einem  Falle  von  Enchondrom  des  FersenbeiM,  wo 
die  Haut  der  Ferse  nicht  zu  benützen  war,  einen  vordem  grösseren  und 
hintern  kleinem  Lappen,  der  nur  bis  an  den  Fersenhöcker  reichte.  Der  Kranke 
konnte  sehr  gut  mit  einem  künstlichen  Hülsenfusse  geben,  jedoch  trat  häufig 
Entzündung  und  Anschwollung  des  Fusses  bei  stärkerer  Anstrengung  auf. 


^>  t7£.  Seite  desFasses' gehenden  Schritt 

Tereinigt(Fig.  175).  UierAuf setzt 
der  Operateur  ilaa  Messer  in  den 
einen  oder  Anderen  Winkel  der 
senkrcehten  Schnitte,  und  llinl  in 
ausgiebigen  Schnitten  dieWeich- 
theile  genau  ron  dem  Knochen 
lüH,  bis  über  die  Hiiho  der  Inser- 
tion der  Achillessehne ,  die  er,  wenn  der  so  gebildete  Lnppen  Über  die 
Ferse  nach  oben  und  Iiiutcn  zurückgeschlagen  ist,  durchschneidet.  Bei  der 
Lospräpariruug  der  Haut  an  der  Aehilleaseline  musa  mau  besonders  sorg- 
fältig zu  Werke  gehen,  um  nicht  durch  die  Haut  ein  Loch  zu  schneiden  '). 
Nsdidem  die  Weiclitheilc  gehörig  nach  oben  zurückgehalten  sind, 
drückt  der  Operateur  den  Fuss  etwas  herab,  durchtrcnnl  den  rordercn 
Theil  der  Kapsel  und  die  Seitenwände,  und  rollendet  die  Kxarticulatien. 
Fig.  178-  4.  Die  Wcichtheile  werden  nun  rom  Gehilfen  au- 

rilckgcKogen,  und  der  Operateur  trennt  durch  einen 
Zirkclachnitt  alle  Wciebthoile  bis  auf  den  Knochen, 
uud  zwar  so.  dasa  dieser  Schnitt  ungefähr  eine  Linie 
hilher,  als  die  rerticfle  GelenksUfiche  der  tlbia  und 
flbula  gelTihn  wird.  In  diesen  Schnitt  wird  nun  die 
Säge  eingesetzt,  und  der  Knöchel  samint  der  dün- 
nen Knorpelflitche  abgesägt  (Flg.  176). 

b.  Nachdem  A\a  arterta  Ubialts  ant.  und  poat., 
und  noch  etwa  blutende ,  kleinere  Arterien  nnter- 
bunden  wurden,  wird  die  aus  der  Ferscnhnut  gebil- 
dete Kappe  über  die  Wundfläche  der  Knochen  nach 
nuFwÜrt»  geschlagen,  und  mittelst  blutiger  Nähte 
vereinigt.  Zur  UntcrstützungderFlächenTereiniping 
werden  IleftpHastcrstrcifen  ron  hiulon  über  die 
Ferse  nach  Tcme  geführt. 

Die  weitere  Behandlung  richtet  sich  nach  allge- 
ni<!inen  Gruudaätzen. 

Bei  dieser  Operationsweise  wird  die  Achilles- 
sehne unmittcihnr  über  ihrer  Insertion  durchachiUt. 
lihinlei  ten,  undes  ist  nothwendig,  dasa  bei  der  LosprSpa- 
rirung  der  Haut  von  der  Achitlessehne.    über  der 
3  Nermi  tibinlttnoiiittu.  dickenFersenhaiit  eine  dünne  Hnutpnrtie,  nuterhalb 

)}FerguiBon  uaclil  fragweiK   den  Vortctdog,  ob  et  nicht   Ewcckm8»igcr 
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der  Durchs  chn^idungHHlel'e  der  AcLillessetme  zurück  bleibt,  die,  wenn  sie 
niclit  beim  Losprüpariren  darclucLaitteu  wird,  leicht  abstirbt.  Eb  ht 
daher  rielsHeckmüssiger,  die  AchiUeBseline  Ton  innen  her,  nscli  gemach- 
ter Kxarticulation ,  dicht  am  Knochen  los  au  »schneiden,  wodurch  man 
dßn  unteren  breitesten  Theil  der  Acbilloüselme  am  Ferscnhöcker  selbst, 
erhält.  Die  dadurch  gewonnene  Dicke  des  Lappens  an  dieaerStelle  sichert 
mehr  gogen  Grangriincncenz  der  Lappeubosis. 

Aach  ist  nicht  einzusehen,  welchen  Zweck  die  kurzen  Muskelettick« 
aus  derFuMssohle  beim  Syme'schen  Verjähren  haben  sollen. 

B  daher  ricl  zweckmässiger,  wie  »ich  Verfasser  an  Leichen 
und  Lebenden  überzeugt  liat,  die  Operations  acte  in  folgender  Ordnung 
zu  machen: 

1.  Die  Schnitte  von  beiden  Knöcheln  senkrecht  nach  abwärts  gegen 
die  Fussaohle  blos  bis  znr  aponeurosis  plant-  dann  den  Querschnitt  in 
der  Ftissb enge  mit  gleichzeitigem  Gindringen  in  das  Gelenk. 

2.  Durchtrennnng  der  SeitenbBnder  und  übrigen  an  den  Seiten 
liegenden  Weichtheile  liings  der  tiuf<ecm  und  inneni  FIfiche  dos  Fer- 
senbeines. 

Z.  Vollkummenc  Exarticulation.  Sobald  nun  nun  in  die  Fellschicht 
zwischen  Achillessehne  und  der  tiel'en  Mnsknlatur  gelangt  ist,  hiilt  man 
sich  mit  dem  Messer  dicht  an  das  Fersenbein,  dringt  in  den  zwischen  der 
obem  HUlfte  des  Fcrsenhöckera  und  Achillessehne  befindlichen  Schleim- 
beutel ,  und  trennt  nun  dicht  am  Knochen  in  kleinen,  bogenförmigen  Zü- 
gen die  Achillessehne  ron  der  untern  Hälfte  des  Fersenhückcrs,  W"  die 
Sehne  ricl  breiter  ist  los.  Dadurch  erhült.  man  an  der  Stelle,  wo  na'ih 
dem  Verfahren  Syme's  eine  durchscheinende  Hautstello  übrig  bleibt,  eine 
dicke  Schichte  fest  an  der  Haut  adharirender,  sehnigter  Weichtheile,  wo- 
durch das  Absterben  des  Lappens  nicIit  so  leicht  erfolgen  knnn,  und  die 
innere  Fläche  der  Fcraenkappe  hat  das  Ansehen  wie  Fig.  17*3  bei  CM'g'- 

4.  Die  Absilgmig  des  Knochens,  wie  beiSymo's  Verfahren. 

Die  aus  ihren  Hchciden  henrurl längenden  Sehnen  braucht  man  nicht 
abzuschneiden,  sie  schützen  im  Gegentheite  etwas  g^gen  die  Eitersen- 
kung in  die  klafTcnden  Sehaenxcbeiden. 

wäre,  die  Haut  an  dieser  Stelle  immer  einzutcLneiilen,  um  ipülcr  dem  Eiter 
leichteren  AbHusa  zu  gesUtU'u  ;  dieser  Voriclilng  ist  jcdocli  tu  verwerfen,  lo 
wie  der  Vorschlag  UuQciia*g,  die  AcliilleBsehuc  vor  der  Operation  subcutan 
tu  ilurclisclineidcn,  um  die  Aussthälung  ilea  Forscnbcins  zu  erlciclUcrn. 
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Häufig  treten  Eitersenkungen  in  den  Sehnenscheiden  auf,  welche, 
sobald  sie  sich  als  über  den  dicken  Sehnenscheiden  fühlbare  Abscesse  kund- 
geben ,  geöffnet  werden  müssen. 

Neuere  Modificationcn  der  Symc'schen  Operation,  welche  theils  fttr 
jene  Fälle  angegeben  wurden,  wo  eine  ungleiche  Zerstörung  der  Weich - 
theile  die  Bildung  des  Lappens  nach  der  gewöhnlichen  Metho de  rerhindert, 
theils  das  Erhalten  eines  längeren  Stückes  der  arteria  tibialis  bezwecken, 
sind:  das  Verfahren  von  Roux,  welcher  an  der  inneren  Seite  den  Haut - 
schnitt  ganz  utie  Sjme  bildet,  an  der  äusseren  Seite  dagegen  den  Schnitt 
unter  dem  äusseren  Knöchel  schief  nach  ab  -  und  auswärts  gegen  die 
Achillessehne  führt  (Fig.  177,  a  und  b);   das  Verfahren  ron  Morel, 

Fig.  177,  a.  Fig.  177,  b. 


eine  Art  Oralairschnitt,  dessen  Spitze  ebenfalls  unter  dem  äussern  Knö- 
chel an  den  Rand  der  Achillessehne  zu  liegen  kommt  (Fig.  178,  a  und  b) 
Fig.  178,  a.  Fig.  178,  b. 


Vom  letzteren  Verfahren  weicht  das  neuere  ron  Baudens  nur  so  weit 
ab,  dass  dieser  den  unteren  äusseren  Schnitt  nicht  gleich  schief  [gegen 
die  Fusssolile,  sondern  eine  Strecke  weit  horizontal  führt,  und  dann  unter 
rechtem  Winkel  quer  über  die  Fusssohle  gehend,  in  dem  senkrechten 
Schnitte  der  inneren  Seite  übergeht.  (In  der  Figur  178  a  durch  die  punc- 
tirte  Linie  angedeutet.) 

Man  hat  rcrsucht,  dem  Unterschenkel  nach  dieser  Operation,  wenn 
es  die  ELrankheit  der  Knochen  zulässt,  eine  grössere  Länge  zu  rerscbaffen. 
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Per  von  d«  Lign  erolles  und  Maigsigne  in  dieseTfieziehunggemnchte 
Versuch,  das  Sprungbein  zn  erbfilten,  ist  ron  allen  Chirurgen  aufgegeben 
worden,  indem  die  untere  Fläche  des  Sprungbeines  durch  ihre  Uneben- 
beit  und  ihre  mehr  weniger  concare  Gestalt  beim  Gehen  am  Stumpfe 
einen  riel  zu  grosBen  Druck  auf  einzelne  Puncto  des  Lappens  ansSbt,  nnd 
weil  die  Beweglichkeit  des  Spnmgheines  selbst  beim  Qehen  keine  Sicher- 
heit gewährt.  Lisfranchatdaflir  ein  eigenes  OperationsTeTfahren  ange- 
geben mit  Bildung  eines  Lappens  aus  dem  FussrClcken. 

Ein  riel  bedeutenderer  Versuch,  dem  Unterschenkel  eine  grössere 
Länge  zu  erhalten,  wurde  in  neuester  Zeit  tob  Firogoff  durch  sein  Ver- 
fahren, welches  er  „osteoplastische  Verlängerung  der  Unter- 
schenkelknochen bei  der Exarticulation  desFusses"  nennt, 
gemacht.  Er  hat  das  Verfahren  im  1.  Hefte  seiner  klinischen  Chirurgie 
(Leipzig  1854)  näher  beschrieben-  Das  Verfahren  unterscheidet  sich  ron 
dem  Sjme's  dadurch,  dass  er  nicht  das  Fersenbein  ausschält,  sondern 
dasselbe  in  der  Gegend  des  auaten-  ^8-  *™- 

taculum  tali  durchsägt  (Fig.  179). 
Der  in  der  Fersenhant  zurückblei- 
bende Theil  des  Fersenbeins  (hinte- 
rer Fortsatz  desselben)  wird  mit  der 
SHgefläche  nach  aufwärts  gegen  die 
Sfigefläche  der  Unterschenkelkno- 
cheu  geschlagen,  und  es  soll  durch 
die  Verwachsung  der  beiden  Sägeflä- 
chenderUnterscbenkel  nmdieLänge 

des  zurückgebliebenen  hinteren  Fortsatzes  dos  Fersenbeines  rerlängert 
werden.  Han  kann  das  Fersenbein  ror  der  Exarticulation  im  Sprungge- 
lenke, oder  nach  derselben  durchsägen;  Firogoff  thut  diess  »ach  der 
Exarticulation,  was  jedenfalls  zweckmässiger  ist,  da  im  entgegengesetzten 
Falle,  wegen  der  Stellung  des  hinteren  FurtiiatzeH  des  calcaneut,  die 
Sägeflächc  schief  wird ,  so  dass  bei  der  senkrechten  Aufstellung  des  Fer- 
BCnhöckera  der  hintere  Rand  desselben  riel  zu  hoch  wird,  wodurch  das 
Aufeinnnderpnsnen  der  Sügi^flächcn ,  welches  bei  dieser  Operation  ftber- 
haiipt  sehr  schwer  ist ,  fast  günzlicb  unmtiglich  wird.  Firogoff  empfiehlt 
bei  der  Durch schncidnng  der  hintern  Kapselwand  sehr  vorsichtig  zu  sein, 
um  nicht  die  Achillessehne  zu  verletzen  (!),  und  den  innem  senkrechten 
Hautschnitt  einige  Linien  vor  dem  Knöchel  zn  macheu,  um  die  arterta 
tibialis  post.  unterhalb  ihrer  Theilnng  in  ihre  beiden  FlantarHste  durch- 
Bcbneiden  zu  können. 
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Die  Vortheile ,  welche  Pirogoff  ron  seiner  Methode  angibt,  sind 
folgende: 

1.  Die  Achillessehne  wird  nicht  durchschnitten,  und  somit  rermeidet 
man  alle  mit  der  Verletzung  derselben  rerbundenen  Nachtheile.  (Was  für 
Nachtheile?) 

2.  Aus  dem  ersten  Puncte  erfolgt  auch,  dass  die  Basis  des  hinteren 
Lappens  nicht  dünner  ist,  als  seine  Spitze,  indem  die  Haut  an  der  Basis 
des  Lappens  mit  der  fibrösen  Scheide  der  Achillessehne  rerbunden  bleibt« 
(Diess  ist  bei  der  ron  uns  angegebenen  Ausschälungsweise  des  Fersen- 
beins auch  der  Fall.) 

3.  Der  hintere  Lappen  ist  nicht  kappenartig,  wie  bei  Syme's 
Methode,  und  seine  Form  daher  einer  Eiteransammlung  weniger  günstig. 

4.  Der  Unterschenkel  erscheint  nach  dieser  Operationsweise  um 
IV2  Zoll,  ja  bisweilen  noch  mehr  länger,  als  bei  den  übrigen  Methoden, 
weil  der  hintere  Fortsatz  des  Fersenbeines,  der  im  Lappen  zurückgeblie- 
ben ist,  indem  er  dem  unteren  Ende  der  Unterschenkelknochen  angeheilt 
wird ,  diesen  um  anderthalb  Zoll  rerlängert,  und 

5.  dem  Kranken  als  StÜtzpunct  dient. 

Die  letzten  zwei  Puncte  sind  allerdings  ron  Wichtigkeit,  und  ermun- 
tern zu  weiteren  Versuchen  mit  dieser  Operation.  Es  lässt  sich  wohl  jetzt 
kein  allgemein  giltiges  Urtheil  über  diese  Operation  fallen,  indem  noch 
Tiel  zu  wenig  Fälle  rorliegen. 

Eine  besondere  Schwierigkeit  bietet  das  Anlegen  der  Sägefläche 
desCalcaneus  an  die  Sägefläche  derUnterschenkelknocheu.  In  einem  ron 
Prof.  Schuh  operirten  Falle  war  dijsses  Anpassen  der  Sägefläche,  selbst 
nach  subcutaner  Durchtrennung  der  Achillessehne,  sehr  schwer.  Ich  halte 
diesen  Punct  fUr  eine  der  schwächsten  Seiten  dieser  Operation.  Denn 
man  muss  bedenken ,  dass  der  hintere  Fortsatz  des  Fersenbeins  um  bei' 
nahe  45^  gedreht  werden  soll ,  was  die  Achillessehne ,  und  selbst  nach 
Durchtrennung  dieser,  die  Fascien  rerhindem.  Man  kann  sich  an  der 
Leiche  leicht  daron  Überzeugen,  dass  selbst  der  kleinste  Theil  des  Fersen- 
beines, den  man  zurücklässt,  dieser  Drehung  bei  unrcrletzter  Achilles- 
sehne widersteht. 

Es  gibt  nur  zwei  Mittel ,  diesem  Uebelstande  auszuweichen : 

a)  Wenn  man  die  Sägefläche  des  Fersenbeines  so  schief  stellt,  dass 
sie  bei  der  normalen  Stellung  des  Fersenhöckers  stark  nach  oben  sieht 
(s.  Fig.  179),  dadurch  wird  wohl  das  Zusammenpassen  der  Sägeflächen  er- 
leichtert, aber  der  Fersenhöcker  wird  nur  sehr  wenig  nach  abwärts  gedreht. 
Durch  diese  Stellung  des  Fersenhöckers  föllt  aber  einerseits  die  Verlan- 
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gerung  nicht  so  bedeutend  aus,  andererseits  ist  der  Dmck  auf  das  Fer- 
senbein ron  unten  nicht  in  der  Axe  des  Fersenhöckers,  wodurch  dasG^hen 
yiellcicht  unmöglich  würde.  Dasselbe  gilt  ron  der  schiefen  Stellung  der 
Sägefläche  des  Schienbeines  nach  hinten. 

b)  Ein  anderer  Vorgang  wäre  der,  ron  den  Unterschenkelknochen 
ein  grösseres  Stück  wegzusägen ,  wodurch  die  Achillessehne  bei  der  Dre- 
hung des  Fersenhöckers  einer  geringeren  Spannung  ausgesetzt  wird. 
Obschon  diess  nur  auf  Kosten  der  Verlängerung  des  Knochens  Statt  fin- 
den kann,  so  ist  doch  die  Erhaltung  des  Fersenhöckers  als  Stfitzpunct 
des  Gehens  ron  grosser  Wichtigkeit.  Die  Zukunft  wird  Übrigens  dar- 
über entscheiden. 

Kxarticalatio  gena. 

Geschichte  und  Beurtheilung  der  Operation  im  Allge- 
meinen. 

lieber  diese  Operation  spricht  sich  zuerst  Guillemeau  (1612)  deut- 
lich aus,   und  empfahl  sie  als  leichter  und  weniger  gefährlich,   als  die 

amputatio  femoris. 

Später  wurde  dieselbe  fast  allgemein  rerworfen. 

Erst  in  der  Mitte  des  XVIIL  Jahrhunderts  wurde  sie  wieder  beson- 
ders rom  Brasdor  empfohlen.  Von  dieser  Zeit  an  wurde  die  Knie- 
gelenks-Ezarticulation  rielfach,  mit  sehr  wechselndem  Glücke  geübt. 
Die  sehr  rerschiedenen  Resultate  riefen  zwei  extreme  Ansichten  herror. 
Die  eine  rerwirft  die  Operation  ganz  und  gar,  die  andere  zieht  sie  der 
Amputation  in  der  Gontin.  unbedingt  ror.  Die  spätere  Erfahrung  hat 
aber  bald  die  Unrichtigkeit  beider  Ansichten  erwiesen  und  gezeigt,  dass 
die  Operation  an  sich  zulässig  sei,  da  es  riele  Fälle  gibt,  wo  die  Wunde 
zweckmässig  geheilt,  und  die  Amputirten  auf  den  Oberschenkelknorren 
recht  gut  gingen;  ron  der  anderen  Seite  Überzeugte  man  sich  jedoch 
auch,  dass  die  Knie-Ezarticulation  nicht  so  gefahrlos  sei,  als  ihre  Verthei- 
diger  annahmen,  und  dass  der  Stumpf  nicht  immer  geeignet  ist,  als 
Stützpunct  ftir  den  Stelzfuss  zu  dienen. 

Die  Frage,  ob  die  Kniegelenks-Exarticulation  ror  der  amputatio 
femoris  im  unteren  Dritttheil  ausser  dem  längeren  Stumpfe,  der  durch  sie 
erhalten  wird,  noch  einen  anderen  Vprzug  habe,  oder  ob  die  Amputation 
in  den  Epiphysen  gefahrloser  sei,  ist  nicht  entschieden,  besonders  da 
man  in  der  Neuzeit  die  Fähigkeit  der  Knorpel  und  Synoriiühäute,  adhä- 
sire  Entzündung  einzugehen,  nachgewiesen  hat. 

Es  bleibt  somit  hier  wieder  die  Wahl  der  speciellen  Einsicht  und 
Erfahrung  des  Operateurs  anheimgestellt. 


Anatomie.  Dm  Kniegdenk,  Fig. 180,  bilden  eigentlich  nur  die  Ober- 
Fig.  160'  tchenkel  und  Tibia-Knorren.  Die  pntnUa  gehört  eigentlich 

tli  Sesamknochen  der  Sehne  des  rxlrmor  quadrieept  emrit 
zu  den  bedeckenden  und  achülienden  Gebilden.  Die  Ge- 
lenkefläclcnderTibia  sind  viel  flacher,  nla  eidieConrexi- 
'"  tat  der  Obcrschenkelknorren  erfordert,  lo  da»  txa  Rmnde 
a  dei  tieienkes  xwitchen  den  Koorrca  des  Obenchenkeli 
und  der  Tibia  ein  Zwitchcuraum  bleibt,  welcher  von  dem 
halbmondTdnnigen  Knorpel  (Fig.  180  «  a)  eriollt  wird, 
deren  üusierer  breiterund  hoher,  aber  stärker  gekrümmt 
iat.  An  ihrem  Üuiseren  convexen  Rande  eind  ue  einige 
Linien  dick  und  mit  der  fibröecn  Kapul  Tenrachten, 
ihre  Flächen  sind  glatt,  die  obere  gehöhlt,  die  untere 
bb  lifg.  cmeUita  an  der  Tibia  li^ende  iat  pUn.  Ihr  innerer  concaver 
Kaod  jrt  scharf  und  sieht  gegen  die  KreuziMitder,  ihre 
vorderen  Enden  sind  am  Schienbein  vor  der  tmauntia  bttrreimJiiloMf 
angeheftet ,  ihre  hinteren  Enden  durdt  kurze  Bondfaseni  hinter  dieser  Er- 
habenheit befestiget.  Schon  diese  Insertion  ist  ein  Grand  daTür,  diese  Knor- 
pel bei  der  Exartjcnlalion  mitzunehmen ,  da  man  sie  ohnehin  nicht  gans  er- 
halten kann,  sondern  ein  grouer  Theil  namentlich  an  der  Insertion  derselben, 
an  der  Ti\»&  bleiben  muw,  dessbalb  sind  sie  dann  in  der  Wände  beweglich, 
md  hindern  dadurch  die  Heilung;  ob  ;aie  durch  ihre  Masse  nachlheilig 
wirken  und  Eitenug  beTdrdem ,  ist  fragtich.  Man  ist  übrigens  schon  lange 
darüber  einig,  sie  bei  der  Enudeation  zu  entfernen. 

IMe  Kreuibänder  (Fig.  ISOift)  bilden  die  Befestigung  der  Uelenkstheile 
im  Inneren  und  verhindern,  wenn  beide  ganz  sind,  das  Ausweichen  dieser  Kno- 
chen {ßkbluxalioK  oder  hixalioH),  selbst  wenn  olle  anderen  Gebilde  fehlen.  Sie 
kreuzen  sich  in  Form  eines  X,  dessen  untere  Schenkel  etwas  gedreht  lind.  Das 
hintere  geht  vom  condil,  intrm.  fan.  zur  hinteren,  das  vordere  vom  eand§bu 
eit.  ftm.  zur  vorderen  Grube  der  eminentla  liUercoMdglolden  des  Schienbeine*. 
Diese  Kinder  dnrcbschneide  man  zuletzt,  indem  dann  ihre  Spannung  gräfser 
ist,  und  man  sie  mit  horizontal  gebültencr  Klinge  dur^dineiden  kann,  was  sonst 
nur  milderSpitze  möglich  ist,  wodurch  die  arL  foplUea  verletzt  werden  kann. 
Die  Seilenbänder  sind  an  tätige  und  Haase  ungleich.  Das  äussere  ist  ein 
runder  Strang  von  höchstens  2  Linien  Durchmesser,  von  der  fiucie  in  eine 
Scheide  geschlossen ;  es  entspringt  vom  hinteren  Tbeiie  der  Aussenfläche  des 
äusseren  Knorrens  und  geht  zum  eapiiuluni  fibulae.  Da>  innere,  breiter,  länger 
und  stärker,  entspringt  vom  Unteren  Ende  der  Innendäcbe  des  inneren  Knor- 
rens und  setzt  sich  am  inneren  Condylus  nnd  am  oberen  Tbeiie  der  inne- 
ren Kante  der  Tibia  fest.  Diese  Kinder  haben  für  sich  bei  der  Enncleation 
keine  besondere  Bedeutung,  indem  sie  mit  den  übrigen  Sebnengebilden,  die 
besonders  an  der  Aussenseite  sehr  stark  rind,  zugleich  durchschnitten  werden. 
Die  fibröse  Kapsel  ist  an  den  verschiedenen  Stellen  sehr  ungleich.  An 
ihrer  vorderen  Partie  ist  sie  sehr  weit  und  dünn,  fiut  cellig,  bat  in  ihrer 
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Mitte  ein  Loch  für  die  überknorpelte  Fläche  der  paieUa.  Zu  beiden  Seiten 
der  pnteUa  wird  sie  dadurch  verstärkt,  dass  die  breiten  Sehnen  der  mm,  vatti 
mit  ihr  verschmelzen.  An  ihrer  hinteren  Seite  aber  ist  sie  kürzer,  derber, 
und  zeigt  da  einen  besonders  derben  Sehnenstreifen,  das  lig,  popWeum^  wel- 
ches schief  von  innen  und  unten  nach  aussen  und  oben  zieht.  In  der  Gegend 
des  inneren  Knorrens  der  libia  hängt  es  mit  den  Sehnen  des  m.  semimetn- 
branotus  und  inneren  gastrocnemiu»  zusammen. 

Die  Synovialhaut  ist  ein  sehr  grosser,  seröser  Sack,  der  die  Wände  der 
GelcnkshÖhle  glättet  und  den  in  der  Gelenkshöhle  liegenden  Bändern,  wie  auch 
den  Zwischenknorpeln  Ueberzüge  gibt.  Sie  bildet  drei  Dupplicaturen,  nämlich: 
die  zwei  Ug.  tilaria,  zwei  Falten,  die  zur  Seite  der  pafella  herablaufen  und  sidi 
unter  der  Spitze  der  patella  zum  ligam.  mucosum  vereinigen,  welches  sich  in 
der  fosta  infeicondyloidea  des  femur  festsetzt. 

Muskeln.  Um  das  eigentliche  Gelenk  herum  sind  an  der  vorderen 
imd  den  seitlichen  Partien  blos  Sehnen,  und  zwar  nach  aussen  die  Sehne  des 
fit.  bieeps  femor.  und  die  des  m,  popWaeusy  nach  innen  die  Sehnen  des  semifeH- 
dinosus  t  temimembranotuSy  gracitisj  sarfonus^  vorne  ist  die  Sehne  des  soge^ 
Titj:inten  exteiuor  quatfriceps  eruri$\  die  beiden  Vasti  bilden  breite  Sehnenblätter, 
welche  die  fibröse  Kapsel  verstärken,  und  näher  der  libUi  mit  der  sie  decken- 
den fascie  verwachsen.  Der  mittlere  Theil  der  Sehne  des  gemeinschaftlichen 
Streckers,  vom  m,  recfus  femor is  und  cruralU  gebildet,  enthält  die  patella  als  Se- 
sambein, und  inserirt  sich  an  der  sptnatibiae\  der  unter  der  iro/fZ/a gelegene  Theil 
dieser  Sehne,  der  leicht  von  den  Ausbreitungen  der  Vasti  zu  isoliren  ist ,  wird 
gewöhnlich  als  ligament.  paieBae  beschrieben. 

An  der  hinteren  Seite  sind  die  beiden  gasiroenemii  zwischen  Oberschenkel- 
knorren und  tibia  etwas  fleischig.  Die  Bildung  eines  fleischigen  Lappens  ist  nur 
aus  der  Wade  möglich.  Die  arf.  und  vena  popUtea  liegen  hinter  der  fibrösen 
Kapsel  und  können,  wenn  die  Kapsel  von  vorne  eröffnet  wird,  bis  zu  Ende 
der  Operation  geschont  werden,  und  wenn  ein  hinterer  Lippen  gebildet  wird, 
die  Arterie  in  derselben  comprimirt,  und  sodieCompressioii  der  oi-r.  femor,  wäb* 
rend  der  Operation  entbehrlich  gemacht  werden. 

Wir  müssen  hier  der  Frage  Erwähmmg  thun,  ob  die  patella  zu  entfer* 
nen  sei  oder  nicht?  Hierüber  sind  die  Meinungen  nodi  heate  zu  Tage  ge- 
theilt.  Einige  wollen  die  ptüella  immer  hinwegnebmen ,  indem  sie  thefls 
unnütz  sei,  theils  durch  ihre  Bewegung  und  spätere  Retraction  die  Heifaing 
verhindere ,  und  endlich,  da  sie  das  Aufstütsen  des  Stumpfes  auf  den  Stelz- 
fuss  hindere.  Alle  diese  Einwürfe  hat  die  Erfahrung  widerl^,  die  p^ella 
wächst  entweder  an  oder  sie  bleibt  beweglich,  wii^  manchmal  etwas  nach 
aufwärts,  manchmal  abwärts  gezogen ,  in  beiden  Fällen  hindert  de  aber  das 
Aufstützen  des  Stumpfes  nicht.  Im  Gegentheile  hat  die  Wegnahme  der  pMlella 
erhebliche  Nachtheile. 

Wenn  man  nämlich  die  Haut  mit  exstirpirt,  so  setzt  man  einen  Substanz- 
verlust, der  bei  der  Vereinigung  sehr  nachtheilig  sein  kann;  exstirpirt  nuin 
jedoch  die  patella  unter  der  Haut,  so  bleibt  eine  dünne  Hant^telle  gerade  über 
der  Concavität  beider  Knorren,  wodurch  eine  Höhle  entsteht,  welche  Eiterbil« 


iluTig  und  Senkung  destelben  ntch  obun  verMlaait  Wenn  die  jm/e/k  krulcüt. 
yrta  übrigciu  seil«)  ist,  so  ywe  es  bemer  diesen  Fall  (mit  Jüger)    für  eine 
CoQtrMndication  der  EnucIeatioD  üb«riuknpt  aniiueben. 
Opern tionsmethodeii.     1.  Der    Zirkelschnitt    (Velpean, 
San'son,  Mklgaigne). 

Uan  kann  liier  blos  Haut  zur  Bedeckung  bonütxea,  dessbalb  ist  hier 
der  zveizcitige  Zirkelschnitt  mit  Bildung  einer  Hautmanschette  der 
zweckmäGsigstc.  Man  macht,  bei  gestrecktem  Knie,  3-4  Querfinger 
unter  der  Patella  einen  Kreisschnitt,  präparirt  die  Haut  bis  über  die 
Spitze  der  Fatella  los,  nnd  schlägt  sie  um,  dann  durchs cimcidet  man 
Ton  Tome  nach  hinten  die  Bänder  und  Sehnen,  vobei  das  Knie  massig 
gebengt  wird. 

Die  Wunde  wird  linear,  am  besten  in  der  Richtung  von  vorne  nach 
hinten  vereinigt,  damit  die  Narbe  in  die  Vertiefung  zwischen  die  Con- 
dfli  komme,  und  vor  Druck  geschützt  sei. 

Der  Vorschlag  von  Cornuau,  mit  der  Haut  gleich  die  hintere 
lluskulatur  zu  durchschneiden,  ist  Überflüssig,  und  erschwert  die  Ope- 
ration. 

2.  Der  Ovalschnitt.  Äuuser  dem  Scontetten'schen  sind  zwei 
Ovalschuitte  bekannt,  welche  sich  nur  durch  die  Lage  unterscheiden,  in 
der  Form  aber  darin  fibereinstimmen,  dass  sie  an  beiden  Enden  abge- 
rundet sind. 

a)  Baudens.  Das  Oval  ist  nach 
hinten  gerichtet.  Man  macht  von  der 
I  crMalibiee  dreiQuerfingerbreitunter 
dem  lig,  palellae  einen  Schnitt,  der 
nach  oben  und  hinten  in  dieKniekeble 
geht,  in  der  Höhe  der  Tibiaknorren 
diese  durchläuft,  und  an  der  entgegen- 
gesetzten Seite  wieder  znm  Anfange  dei 
ersten  Schnittes  herabgeht  (Fig.  181). 
j3)  In  ganz  entgegengesetzter 
Richtung  schlägt  den  Ovalwrscbnitt 
Sedillot  vor  (Fig.  182). 

Verfasser  hat  dioss  Verfahren 
am  Leichname  fifters  vollttihrt,  aber 
mit  ZurUcklasBung  von  etwas  Musku- 
latur am  der  Wade.  Es  gibt  diess  ein  festeres  Anlegen  der  Weichtheile 
an  den  Knocken. 


Hg.  181. 


Fig.  1S2. 
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Die  Wände  irird  in  beiden  Fällen  wie  beim  einfachen  Lappen- 
schnitte  rereinigt. 

3.  Lappenachnitte.    a)  Einfacher  Lappen  aus  der  Wade. 

Es  wird  rome  einen  QuerGnger  breit  unter  der  Patella  ein  Halb- 
kreisechnitt  gemacht,  der  quer  über  die  rordere  Hälfie  des  Knies  rer- 
läuft.  Sann  wird  das  Gelenk  eröffnet,  und  der  Wadenlappen  von  innen 
nach  aussen  schräg  ausgeschnittsii  (Fig.  183,  a)- 

ß)  Doppelter  Lappeuschnitt. 

Der  wichtigste  Lappen  ist  der  aus  der  Wade ,  und  dieser  mnss 
das  eigentliche  Polster  fUr  den  Stumpf  abgeben;  der  vordere  Lappen 
muBB  sehr  kurz  sein,  und  nur  in  der  Absicht  gemacht  werden,  eine 
leichtere  Vereinigung  der  Wunde ,  und  weniger  Zerrung  dex  Waden- 
lappeuB  zu  bewirken.  Ein  nach  unten  Fig.  183. 

conrezer  Schnitt,  der  tou  dem  einen 
Knorren  des  Oberschenkels  anfangt, 
an  der  tpina  tibiae  Torüborgeht, 
und  zum  anderen  Knorren  empor- 
steigt, bezeichnet  den  rorderen  Lap- 
pen. Ist  dieser  Lappen  grösaer,  so 
rerhindert  er,  dass  sich  be.i  der  Ver-  ' 
einigung  der  Wadenlappen  an  die 
Knorren  ganz  anlegt,  wodurch  eine 
Höhle  entsteht,  in  die  anfangs  der 
dünne  rordere  Lappen  hineinsinkt,  spttter  aber  Eitersenkung  be- 
dingt wird. 

Ist  der  Lappen  bezeichnet,  so  wird  er  etwas  lospräparirt,  umgeschla- 
gen, das  Gelenk  erliffnet,  und  der  hintere  Lappen  ron  innen  heraus- 
geschnitten  '). 

Um  einen  schöner  geformten  Lappen,  uud  nicht  zu  riel  Muskulatur 
in  demselben  zu  bekommen,  ist  es  sehr  r  ortheil  hall,  den  hinteren  Lappeii 
durch  einen  früiiei  geführten  Hautschnitt  rorzuzeichnen  und  die  Haut 
etwas  retrabiren  zu  lassen.  Dumreicber  machte  in  einem  Falle  den 
hinteren  Lappen  zuerst  und  zwar  ron  aussen  nach  innen. 


■)  Dieser  Schnitt  wird  häufig  all  einfacher  I^Appcnichnitt  beschrieben,  indem 
der  vordere  Lappen  zu  kurz  ist.  EHen  bt  jedoch  unrichtig,  du  dieser  con- 
reze  Schnitt  immer  einen  Lappen  bildet ,  nnd  lei  er  noch  so  klein.  Ich 
glaube,  dua  derlei  willkürliche  Beteichnnngen  leicht  eine  Verwirraag  in 
der  Clasiification  der  Methoden  bevrirken. 

Uikarl,  "" 
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Dieser  Lappen  war  sehr  zweckmässig  für  die  Vereinigung. 

Manche  Chirurgen  bilden  beide  Lappen  Tiereckig;  diese  Lappen 
haben  keine  geföUige  Form,  und  geben  auch  keine  so  zweckmässige 
Vereim'gung. 

Erwähnt  sei  die  Bildung  eines  rorderen  Lappens ;  dann  die  Bildung 
zweier  seitlichen  Lappen  (Rossi),  und  die  Bildung  eines  rorderen  Lap- 
pens mittelst  Einstich  an  der  Seite  der  Patella  und  Durchstechen  des 
Messers  hinter  derselben. 

Alle  drei  letztgenannten  Methoden  sind  zu  rerwerfen. 

Beurtheilung  der  Methoden.  Um  der  Entscheidung  Über  die 
Vorzüge  und  Nachtheile  der  einzelnen  Methoden  näher  zu  rücken,  ist  es 
ror  Allem  nöthig,  sich  über  die  Frage  aufzuklären,  ob  es  besser  sei,  den 
Stumpf  blos  mit  Haut,  oder  auch  mit  Muskulatur  zu  bedecken.  Es  gibt 
Chirurgen,  welche  beim  Knie  die  erstere  Ansicht  rertheidigen^  ja  Jäger 
behauptet,  das  Fleischpolster  sei  nachtheilig.  (?)  Wir  haben  bei  der 
Amputation  im  Allgemeinen  gezeigt,  dass  ein  Fleisohpolster  in  allen 
Fällen  günstig  ist,  und  dass  der  anatomische  Befond  eines  Ampuiations- 
stumpfes,  dessen  Muskulatur  geschwunden,  durchaus  obigen  Schluss 
nicht  rechtfertiget.  Dieses  vorausgesetzt,  haben  die  Lappenschnitte  mit 
Bildung  eines  Wadenlappens  den  Vorzug.  Man  hat  den  Lappensehnitten 
rorgcworfen,  dass  sie  den  Abfluss  des  Eiters  rerhindem ;  dieser  Vorwurf 
trifft  jedoch  den  Lappenschnitt  nicht  blos  am  Kniegelenke,  sondern 
auch  am  Unterschenkel,  und  überhaupt  jede  Operation  mit  unterer  oder 
hinterer  Lappenbildung.  Die  Erfahrung  widerlegt  diesen  Vorwurf 
sattsam. 

Vom  Baudens'schen  Oralschnitt  hat  man  angerühmt,  dass  die 
Narbe  nach  rückwärts  zu  liegen  komme,  und  die  Knorren  ron  gesunder 
Haut  bedeckt  werden.  Allein  diese  Haut  ist  zu  dünn,  und  ihr  genaues 
Anlegen  an  den  Knochen  wird  dadurch  erschwert,  dass  die  Knorren 
keine   ebene  Fläche  bilden ,  sondern  zwischen  sich  eine  Grube  lassen. 

Der  umgekehrte  Schnitt  (nach  Sedillot),  besonders,  wenn  er  mit 
Zurücklassung  von  etwas  Wadenmuskulatur  gemacht  wird,  fällt  bei  der 
Beurtheilung  mit  dem  einfachen  Lappenschnitt  zusammen,  hat  jedoch 
vor  ihm  den  Vortheil,  dass  die  Haut  Über  den  Seitenflächen  der  Knor- 
ren ganz  bleibt.  Diess  ist  besonders  wichtig,  wenn  die  Wunde  offen 
bleiben  muss,  oder  die  Nähte  ausreissen»  es  wird  dann  eine  Concentrin 
sehe  Zusammenziehung  der  Wunde  wie  beim  Zirkelschnitte  möglich. 

Wir  wollet!  diesen  Schnitt  und  die  beiden  Lappenschratte  näher 
beschreiben. 
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A)  Oralschuitt. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 

Der  Kranke  liegt  horizontal  auf  dem  Rücken,  so,  dass  der  Oberschen- 
kel grösstentheils  frei  liegt.  Die  Femoral- Arterie  wird  entweder  mittelst 
eines  Toumiquets  in  der  Mitte,  oder  ron  einem  Gehilfen  am  Scham- 
beine  comprimirt.  Der  Operateur  steht  beim  rechten  Schenkel  an  der 
inneren,  beim  linken  an  der  äusseren  Seite.  Ein  Gehilfe  hält  den  Ober- 
schenkel über  dem  Knie ,  ein  Zweiter  steht  dem  Operateur  zur  Seite. 

Wir  nehmen  an,  es  werde  das  rechte  Knie  enucleirt.  Während  das- 
selbe gestreckt  ist,  nimmt  der  Operateur  ein  ätarkes  Scalpell,  oder  ein 
kurzes  conrexes  Amputationsmesser,  und  beginnt  den  Schnitt  am  hin- 
teren Bande  der  Fibula,  etwa  3  Zoll  unter  dem  Köpfchen  derselben, 
fuhrt  das  Messer  schräg  nach  rome  und  oben  gegen  die  Spitze  der  Pa- 
teUa,  macht  hier  einen  kleinen  Bogenschnitt,  und  geht  mit  dem  Messer 
ron  dem  inneren  Knorren  der  Tibia  schräg  über  die  innere  Kante  dieses 
Knochens  gerade  so  tief  herab,  als  der  erste  Schnitt  begann.  Diese 
Schnitte  trennen  blos  die  Haut  bis  auf  die  Fascie,  und  werden  an  der 
Wade  durch  einen  nach  unten  conrexen  Bogenschnitt  vereinigt,  welcher 
gerade  auf  der  Mitte  der  Wade  liegt. 

Es  müssen  alle  Adhäsionen  des  subcutanen  Zellstoffes  an  der  Fascie 
durchtrennt  werden,  damit  sich  die  Haut  retrahiren  könne. 

Nun  wird  das  Knie  gebogen ,  der  Gehilfe  retrahirt  die  Haut  nach 
oben,  und  der  Operateur  öffnet  das  Gelenk  durch  einen  Querschnitt  dicht 
an  der  Spitze  der  FateUa.  Dieser  Schnitt  durchtrennt  die  Strecksehne 
(oder  lig.  pateU€e\  und  die  Kapsel  sammt  den  Sehnen  der  vasth  bis  zu 
den  Seitenbändem.  Um  diese  in  der  gebeugten  Stellung  zu  spannen, 
rollt  man  den  Unterschenkel  zuerst  einwärts,  und  schneidet  das  gespannte 
äussere  Seitenband,  die  Sehne  des  biceps  etc.  durch.  Dasselbe  geschieht, 
während  man  den  Unterschenkel  auswärts  rollt,  mit  dem  inneren  Seiten- 
bande; hierauf  durchschneidet  man  rorsichtig  die  Kreuzbänder  nahe  an 
ihrer  untern  Insertion.  Bei  rermehrter Beugung  wird  femer  der  hintere  Theil 
der  Kapsel  u.  s.  w.  dicht  an  der  Tibia  losgeschnitten ,  das  Amputations- 
messer an  die  hintere  Fläche  der  Knochen  angelegt,  und  schief  gegen 
den  Rand  des  Hautschnittes  herausgeführt 

Nach  Unterbindung  der  Gefasse  {arteria  poplUea)  wird  die  Wunde 
mittelst  einiger  Hefte  der  Knopfnaht  rereinigt,  zwischen  welchen  zur  Un- 
terstützung Heftpflasterstreifen  angelegt  werden. 

B)  Einfacher  Lappenschnitt. 

Vorbereitungen  zu  demselben.  Das  Knie  wird  gleich  gebeugt« 

2a  * 


340 

Der  Operateur  steht  ror  dem  Knie,  macht  mit  einem  kleineren  Am- 
putationsmesser unter  der  Patella  einen  Querschnitt,  der  die  rordere  Hälfte 
der  Peripherie  des  Knie's  einnimmt,  und  sogleich  in's  Gelenk  dringt  Von 
den  Enden  dieses  Schnittes  führt  der  Operateur  zwei  senkrechte  Schnitte 
nach  ahwärts,  diese  erleichtern  die  Retraction  der  Haut,  und  das  Durch« 
trennen  der  Bänder,  welches  so  geschieht,  wie  bei  A. 

Sind  die  Bänder  getrennt,  und  die  Weichtheile  eine  kurze  Strecke 
von  der  hinteren  Fläche  der  Tibia  losgetrennt,  so  wird  das  Knie  gestreckt 
und  der  Lappen  schief  ausgeschnitten.  Gewöhnlich  enthält  dieser  Lappen 
etwas  zu  riel  Muskulatur,  welche  man  mit  flacligehaltener  Klinge  abträgt. 
Sicherer  ist  es,  um  einen  schönen  Lappen  zu  bilden,  ihn  nach  geschehener 
Enucleatiou  und  Streckung  des  Knie's  in  der  Haut  durch  einen  Einschnitt 
zu  begränzeu. 

Nach  der  Blutstillung  wird  der  Lappen  nach  rome  geschlagen,  und 
mit  der  Knopfuaht  vereinigt. 

CJ  Doppelter  Lappen. 

Vorbereitungen  und  Stellung  des  Operateurs  wie  bei  ^. 

Mau  macht  von  dem  hinteren  Ende  eines  Knorrens  zu  derselben 
S'.elle  des  anderen  einen  nach  unten  convexen  halbkreisförmigen  Schnitt, 
der  mit  seiner  Mitte  an  der  spina  tibia  liegt;  dieser  breite,  aber  kurze 
Lappen  wird  bis  zur  Spitze  der  PateUa  lospräparirt,  nach  oben  geschlagen, 
und  hierauf  die  Enucleation  und  Lappenbildung  wie  bei  B  ToUfUhrt. 

Die  Vereinigung  geschieht  auf  dieselbe  Weise. 

Enacleation  im  Hüftgelenk. 

Geschichte  und  Beurthcilung  im  Allgemeinen. 

Die  erste  Idee  von  dieser  Operation  hatten  Volker,  ein  Wundarzt 
in  einem  dänischen  Garderegiment,  undPuthod,  ein  Wundarzt  zuNjon 
im  Canton  Bern,  welche  dieselbe  im  Jahre  1738  in  Paris  an  Leichnamen 
übten;  Le  Dran  lehrte  sie  damals  in  seinen  Operationscursen,  und 
Htattete  im  Jahre  1739  der  Akademie  einen  Bericht  über  dieselbe  ab. 

Hierauf  wurde  die  Operation  fast  gänzlich  vergessen.  Lalouette 
empfahl  sie  neuerdings  wieder  im  Jahre  1754.  Von  Mo  ran  d  wurde  sie 
der  Akademie  im  Jahre  1759  als  Preisaufgabe  vorgelegt,  wobei  sich  von 
44  Concurrenten  30  für  die  Operation  entschieden. 

Hierauf  wurde  viel  fUr  und  gegen  die  Operation  geschrieben,  ohne 
dass  ein  entscheidendes  Resultat  zu  Stande  gekommen  wäre. 

Es  ist  vielleicht  über  keine  Operation  mehr  tbeoretisirt  worden,  bevor 
man  zur  Ausführung  derselben  schritt,  als  gerade  über  diese. 
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Nach  Sabatier  wäre  La  Croix  der  Erste  und  Perrault  derZwcite 
gewesen,  der  diese  Operation  rcrrichtete.  Allein  beide  Fälle  waren  voll- 
kommen abgegrUnztc  Gangränen,  wo  nur  das  blossliegende  Gelenk  zu 
durchtrennen  war. 

Sabatier  und  Zang  wollten  diese  Operation  auch  nur  in  ähnlichen 
Fällen  ausgeführt  wissen,  allein  diess  verdient  nicht  den  Namen  einer 
Enucleation. 

Li  den  französischen  Knegen  war  viel  Gelegenheit,  diese  Operation 
zu  rollfiihren,  allein  es  sind  wenig  Resultate  bekannt  geworden.  Larrey 
hat,  obgleich  es  sehr  zweifelhaft  ist,  ob  er  je  einen  günstigen  Ausgang  Ton 
dieser  Operation  hatte,  ein  grosses  Verdienst  um  die  Ausbildung  und  Ver- 
breitung derselben.  Bis  dahin  wurde  die  Operation  blos  ron  Militärärzten 
an  Verwundeten  rorgenommen.  Baffos  war  der  erste  Cirilarzt,  welcher 
diese  Operation  im  Jahre  1812  zuerst  wegen  Caries  yerrichtete.  Seit  die- 
ser Zeit  bekam  sie  eine  grössere  Ausbreitung  und  wurde  mehrfach  wegen 
Wunden,  Caries  u.  dgl.  geübt. 

Dass  diese  Operation  von  der  höchsten  Bedeutung  fiir  den  Organis- 
mus ist,  wird  wohl  Niemand  bezweifeln;  denn  der  Verlust  einer  ganzen 
unteren  Extremität ,  Vs  ^^s  ganzen  Körpers ,  die  immer  sehr  bedeutende 
Blutung,  die  Grösse  der  Wunde  und  Menge  der  rerletzten  Theile  sind 
Momente  genug,  welche  jeden  Operateur  im  Entschlüsse  zu  dieser  Opera- 
tion zaghaft  machen ,  und  es  dürfte  vielleicht  eben  desshalb  die  Mortali- 
tat  so  gross  sein,  weil  es  meistentheils  verzweifelte  Fälle  sind,  oder  die 
Operation  zu  spät,  oder  bei  bedeutenden  Complicationen  mit  Wunden  der 
Weichtheile  vorgenommen  i^vird. 

Man  hat  unter  andeim  auch  die  Frage  aufgeworfen ,  ob  die  Amputa- 
tion in  den  Trochanteren  der  Enucleation  im  Hüftgelenk  vorzuziehen  sei. 
Es  ist  jedoch  nicht  einzusehen,  we'chen  Vorzug  dieselbe  haben  sollte,  da 
man  jetzt  weiss ,  dass  Knorpelflächen  in  Amputationswunden  eben  so  gut 
per  primam  intentionem  einheilen  können,  wie  Sägeflächen. 

Anatomie.  Das  Hüftgelenk  ist  eine  beschränkte  Arthrodie.  Der  Grelenks- 
kopf  wird  nicht  ganz  von  der  Pfanne  aufgenommen ,  ja  in  der  aufrechten 
Stellung  ist  dt'r  grossere  Theil  des  vorderen  Umfanges  des  Gelenkskopfes 
ausser  Berührung  mit  der  Pfanne.  Diese  wird  durch  den  Ntnbvs  fibrottis^  wel- 
cher sich  genau  an  den  Kopf  anlegt,  und  in  die  Kapselhöhle  hineinragt,  ver« 
tieft.  Dieser  Ihnlms  erschwert  oft,  selbst  nach  durchtrennter  Kapsel,  das  Her- 
austreten des  Gelenkskopfes,  und  man  ist  oft  gezwungen,  denselben  einzu- 
schneiden. 

Das  Kapselband  stellt  einen  Obrösen  Sack  dar,  Wischer  nach  vom  an 
der  Unea  intertrochantericn  anterior   angeheftet  ist,    rückwärts   am  Halse  des 
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Oberschenkel«  mit  einem  freien  Bande  endet,  welcher  den  Obertchenkelhals 
wie  ein  Halsband  umfasst,  und  unter  welchen  Rand  sich  die  Synovialkapsel 
noch  etwas  ausbuchtet.  Diese  Au3buchtung  ist  an  die  innere  Fläche  des  musc. 
obturator  extemut  angeklebt.  Jener  freie  Rand  der  Kapsel,  welcher  erst  deut- 
lich sichtbar  wird,  wenn  man  die  Ausbuchtung  der  Synovialbaut  und  den 
Muskel  entfernt  hat,  führt  den  Namen  %ona  orbieularisy  und  ermöglicht  die 
Beugung  und  Rotation  im  Hüftgelenk.  In  operativer  Beziehung  verdient 
jedoch  diese  Einrichtung  keine  besondere  Berücksichtigung. 

Nach  vorne  zu  ist  die  Kapsel  besonders  verdickt,  und  zwar  durch  Fa- 
sern, welche  schmal  an  der  sfiina  Hei  anterior  inferior  entspringen,  und  brei- 
ter werdend  an  der  Unea  interirochanfericn  anterior  enden.  Diese  Bandfasem 
führen  den  Namen  ligamentum  Bertini  oder  accessorium  anficum. 

Einwärts  von  diesem  Bande  ist  die  Kapsel  dünn,  und  manchmal  bei 
altem  Personen  durch  iteiriiut  perforirt,  wo  dann  die  Kapsel  mit  der  Im'rsn 
snbptoica  communicirt.  Innerhalb  der  Gelenkshöhle  liegt  das  ligamentum  rotnn- 
dum ,  welches  breit  vom  Innern  untern  Umfang  der  Pfanne  entstehend,  nadi 
aussen,  oben  und  etwas  hinten  gehend,  an  der  Rauhigkeit  des  Oberschenkel- 
kopfes endigt. 

Erst  wenn  der  Gelenkskopf  nach  Durchtrennung  der  Kapsel  und  des 
littUfus  ftbrotu»  heraustritt,  wird  das  Band  horizontal  gestellt,  und  dem  Messer 
zugängig.  Die  Muskulatur  ist  um  das  Hüftgelenk  wegen  der  ezccntrischen 
Lage  des  grossen  Trochanters  und  des  obem  Theils  der  Diaphyse  ziemlich 
unregelmässig,  so  dass  nach  aussen  der  Knochen  blos  von  der  Fascie,  der 
Sehne  des  gfuraeus  maximut  und  der  Haut  bedeckt  ist.  Erst  unter  dem  gros- 
sen Trochantcr  ist  eine  dünne  Lage  Muskulatur  vom  vattus  extemus*  Nach 
innen  ist  die  meiste  Muskulatur.  Die  mächtigen  Adductoren,  pectineus,  pracilis, 
sartoriut.  Nach  hinten  ist  das  Gelenk  vom  gtutaeut  maximui  bedeckt. 

Das  Gelenk  liegt  etwas  näher  der  tpinn  ilei,  als  dem  tubercutum  tmbiM, 
und  ist  gröstcntheils  vom  ilioptoat  bedeckt  Am  leichtesten  und  zweckmässig- 
sten  dringt  man  vom  und  innen  in  das  Gelenk,  weil  die  Pfanne  hier  der 
Oberfläche  näher  liegt,  als  hinten. 

Methoden,  a)  Der  Zirkelschnitt,  und  zwar  der  zweizeitige 
(Abernethy).  Dieses  Verfahren  wurde  mit  allen  seinen  Varianten  ver- 
worfen. Aus  dem  Zirkelschnitte  entstand  durch  das  Aufwärtsftihren  eines 
senkrechten  Schnittes  an  der  Aussenseite  des  Knochens  bis  Über  den 
Trochanter  die  Bildung  zweier  dreieckiger  Lappen  (Raraton,  Jäger). 
Dieses  Verfahren  könnte  angewendet  werden  ,  wenn  entweder  nach  einer 
hohen  Amputation  des  Oberschenkels  oder  nach  der  Resection  die  Euu- 
cleation  gemacht  werden  müsste. 

b)  Der  Oralairschnitt.  1.  Scontetten.  Das  Oral  steht  nach 
anssen  und  unten,  die  Spitze  nach  oben  gerichtet,  der  verbindende 
Bogenschnitt  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  an  seinem  oberen 
DritteU 
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2.  Ganz  ähnlich  sind  die  Y^i^Ahren  ron  Langenbcck  und  Cor- 
nuau,  nur  ist  das  Oral  weniger  nach  hinten  gestellt. 

Diese  Operationsmethode  ist  im  Ganzen  ziemlich  zweckmässig, 
jedoch  ist  die  Exarticulation  etwas  durch  dieselbe  erschwert. 

c)  Die  Lappenschnitte.  Diese  bilden  hier,  wie  bei  den  meisten 
Enucleationen ,  die  grösste  Gruppe.  Es  wurden  sowohl  der  einfache  ab 
der  doppelte  Lappenschnitt,  und  zwar  grösstentheils  ron  innen  nach  aus- 
sen, mittelst  Durchstechen  der  Weichtheile  gebildet.  Von  aussen  nach 
innen  haben  Einige  blos  die  Haut  eingeschnitten ,  um  dem  Hautrande 
eine  regelmässige  Form  zu  geben. 

Die  Zahl,  Form  und  Grösse  der  Lappen  bilden  keinen  wesentlichen 
Unterschied  in  der  Operatica,  wohl  aber  die  Stellung  und  Richtung  der 
Lappenbasis,  und  in  dieser  Beziehung  finden  wir  die  rerschiedenen  Be- 
schreibungen meist  unbefriedigend,  theils  sind  die  Beschreibungen  unklar, 
oder  wenigstens  derart,  dass  man  an  der  ZweckmiUMiigkeit  der  Wundform 
zweifeln  muss ,  theils  stimmen  die  Bezeichnungen  der  Lappen  (äusserer, 
innerer,  rordererund  hinterer)  nicht  genau  mit  dem  gewonnenen  Resul- 
tate überein.  So  z.  B.  sind  die  meisten  einfachen  oder  doppelten  Lappen, 
welche  als  äusserer  und  innerer,  rordererund  hinterer  genannt  werden,  die- 
selben schräg  stehenden  Lappen,  deren  einer  mehr  oder  weniger  nach  innen 
und  oben,  der  andere  nach  aussen  und  unten  sieht.  Das  Mehr  oder  Weni- 
ger der  genannten  Richtung  gibt  dann  den  Ausschlag  für  die  Benennung. 

Wir  werden  uns  bemühen  zu  zeigen ,  dass  es  im  Falle  der  Wahl  nur 
eine  zweckmässige  Lappenbildung  gibt,  und  zwar  die  eines  oder  zweier 
schräg  stehender  Lappen,  deren  Basen  in  eine  Linie  fallen,  welche  rom 
Sitzknorren  zur  Mitte  der  Distanz  zwischen  spina  ilei  anter.  sup.  '^^^ 
trochanter  major  gezogen  gedacht  wird.  Kleinere  Varianten ,  bei  denen 
diese  Linie  mehr  horizontal  oder  mehrvertical  (wie  bei  Lisfranc's  und 
Walthers  doppeltem,  Delpech's  einfachem  Lappen)  gerichtet  ist, 
ändern  am  Typus  der  Methode  nichts. 

Denken  wir  uns  einen  Querschnitt  des  Schenkels  (Fig.  184),  der  nach 
innen  am  Sitzknorren  und  aufsteigenden  Sitzbeinsast  rorbei,  nach  aus- 
sen über  den  kleinen  und  die  Basis  des  grossen  Trochanters  geht,  so 
erhalten  wir  eine  kreisförmige  Wunde.  In  diesen  Kreis  ziehen  wir 
einen  horizontalen  und  einen  rerticalen  Durchmesser.  Die  Endpuncte 
des  horizontalen  {alf)  bezeichnen  die  Gränzen  des  rorderen  und  hinteren, 
die  des  rerticalen  (c  d)  die  Gränzen  des  äusseren  und  inneren  Lappens. 

Der  Knochen  mit  seiner  Sägefläche  erscheint  zum  grössten  Theile 
im  äusseren  oberen  Quadranten  dieses  Kreises.  Es  fällt  somit: 
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der  profunda  setzt  zu  riel  Grefässe  ausser  Circulation,  wodurch  die  Er- 
nährung des  Lappens  zu  sehr  erschwert  wird. 

Die  meisten  Chirurgen  verwerfen  jedoch  jede  Compression  ron  aus- 
sen, und  wollen  die  Arterie  erst  in  der  Wunde  comprimiren. 

il^Der  Oralairschnitt.  Der  Kranke  liegt  auf  der  gesunden  Seite, 
der  Oberschenkel  ist  massig  gebeugt ,  ein  Gehilfe  zieht  die  Haut  der  Hin- 
terbacke aufwärts  und  fizirt  das  Becken;  ein  anderer  fixirt  den  Ober- 
schenkel und  spannt  die  Haut  nach  unten  an.  Der  Operateur  ergreift 
ein  kleines,  conrex- schneidiges  Amputationsmesserund  sticht  es  andert- 
halb Zoll  über  der  Spitze  des  Trochanters  durch  Haut  und  Muskulatur 
und  zieht  dasselbe,  indem  er  es  mit  der  ganzen  Schneide  auflegt,  an 
der  Hinterseite  des  grossen  Trochanters  schräg  gegen  die  innere  hin- 
tere Seite  des  Oberschenkels.  Dann  geht  er  mit  dem  Messer  in  den 
Anfang  des  Schnittes  und  zieht  dasselbe  wieder  mit  roller  Klinge  an 
der  vorderen  Seite  schräg  nach  innen.  Nun  können  beide  Schnitte  an 
der  inneren  Fläche  des  oberen  Drittels  durch  einen  Bogenschnitt  rer- 
einigt werden,  oder  man  bildet  diesen  Schnitt  erst  ron  innen  aus 
nach  gemachter  Enucleation. 

Nachdem  die  Weichtheile  um  das  Gelenk  durchtrennt  sind,  wird 
der  Schenkel  mehr  Über  den  anderen  geschlagen  und  etwas  einwärts 
gerollt,  und  man  eröffnet  an  der  hinteren  äusseren  Seite  das  Gelenk.  Wenn 
der  Umbus  flbrosus  das  Herrortreten  des  Kopfes  hindert ,  so  legt  man 
das  Messer  mit  dem  Rücken  an  den  Gelenkskopf,  und  schiebt  es  gerade 
ror.  Dabei  tritt  der  Gelenkskopf  unter  Zischen,  so  weit  es  das  runde  Band 
erlaubt,  hervor.  Das  runde  Band  wird  nun  auch  durchtrennt,  hierauf  der 
Gelenkskopf  gefasst,  etwas  herrorgezogen,  und  die  noch  haftenden Theile 
der  Kapsel  und  Muskeln  durchtrennt.  Man  legt  nun  das  Messer  flach  an 
die  Innenseite  des  Knochens  und  schneidet  schräg  aus. 

B)'DerL8Lpfenschrkitt.  Der  Ejranke  liegt  am  Bücken,  ein  Gehilfe 
fixirt  das  Becken,  ein  zweiter  hält  den  Oberschenkel  über  dem  Knie.  Der 
Operateur  steht,  wenn  an  der  rechten  Seite  operirt  wird,  zwischen  beiden 
Beinen  des  Kranken,  und  an  der  Aussenseite ,  wenn  an  der  linken  Seite 
operirt  wird;  sticht  ein  langes,  spitzes  Amputationsmesser,  wenn  rechts 
operirt  wird,  am  Sitzknorren  ein,  und  anderthalb  bis  zwei  Zoll  hinter  und 
unter  der  spfyta  Hei  ant.  mp.  ans. 

Am  linken  Bein  ist  dieses  Verfahren  entgegengesetzt.  Hat  der  Ope- 
rateur die  Spitze  des  Messers  durchgestochen,  so  zieht  er  in  möglichst 
wenig,  aber  langen  Zügen  das  Hesser  nach  der  Oberfläche  herror,  und 
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bililet  HO  eiDBii  abgerundeten,  clwa  6'/j — 7  Zul!  laiigen  Lappen,  welcher 
nach  Heiner  Basis  umgeschlngeu  wird. 

Nun  comprlmirt  ein  ßchilfe  im  Lappen  die  durchs cknittene  arteritt 
femoralis.  Der  Operateur  ergreift  nun  den  Schenkel  selbst,  rollt  ihn 
etwas  nach  atissen  und  aircckt  ihn.  Nun  durchtrennt  er  das  nach  innen  und 
oben  sehr  gespannte  Kapselband,  welches  häufig  durch  die  Spitze  des 
Torbeigleit enden  Amputationsmesaers  schon  während  der  Lappenbildung 
eröffnet  wird.  Sollte  der  Gelenkskopf  nicht  durch  die  Rotation  aus  der 
Pfanne  gleiten,  so  wird  der  l/illbus  inf  die  oben  angegebene  Weise  durch 
trennt,  hierauf  das  mndc  Band  durchschnitten,  eben  so  auch  die  hinteren 
Adhäsionen  der  Kapsel.  Dann  erfasst  der  Operateur  den  Schonkelkopf. 
zieht  ihn  herror,  durehsdineidet  die  Muskeln  in  der  Troch ante rgr übe 
und  am  grossen  Trochanter,  und  bildet  den  hinteren  Sussereu  Lappi-u 
(Figur  185). 

Fig.  185. 


Die  Zahl  der  Ligaturen  wird  sehr  verschieden  angegeben.  So  gibt 
Jäger  an:  die  cruralis  nnä  profunda,  Dieffenbach  blos  die  erste 
unterbunden  zu  haben;  die  meisten  mussten  9  bis  12  Ligaturen  anlegen. 
such  noch  mehr. 

Die  Vereinigung  geschieht  mittelst  der  Wütigen  Naht  und  dazwischen 
gelegten  Heftpflasters  treifen. 
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Von  den  Kesectionen  im  Allgemeinen. 

Mit  dem  Namen  Resection  bezeichnet  man  die  tlieil weise  oder  gänz- 
liche Entfernung  eines  oder  mehrerer  Knochen  mit  Zurücklassung  der 
sie  bedeckenden  Weichtheile  *). 

Der  nächste  Zweck  der  Operation  ist  zwar  immer  die  Entfernung  des 
kranken  Knochens,  allein  bei  Gliedmassen  hat  die  Resection  noch  einen 
entfernteren,  aber  höchst  wichtigen  Zweck,  nämlich  die  Erhaltung  der 
Gliedmasse  und  eines  grossen  Theiles  ihrer  Function.  Dieser  letztere 
Umstand  ist  es,  welcher  den  Resectionen  jenen  wichtigen  Platz  unter 
den  chirurgischen  Operationen  einräumte,  den  sie  gegenwärtig  einnehmen. 

Insbesondere  wichtig  sind  die  Resectionen  der  Gelenksenden  und 
Excisionen  ganzer  Elnochen ,  sowohl  in  Bezug  ihres  Tcchnicismus ,  als 
auch  in  Bezug  ihrer  Consequenzen. 

Wir  werden  uns  auch  im  speciellen  Theile  blos  mit  diesen  befassen. 

Geschichte. 

Diese  beginnt  erst  romEnde  des  rorigen  Jahrhunderts,  mit  der  plan- 
mässigen  Cultur  der  G^lenksresectionen. 

Die  Andeutungen  über  Resectionen  kranker  ELnochen  ron  Galen, 
Paul  T.  Aegina,  und  in  meiner  uns  näheren  Zeit  ron  Heister,  sind  ricl 
zu  undeutlich  und  dunkel.  Eben  so  die  zweifelhafte  Kniegelenksresec- 
tion  Ton  Filkin  1762  und  die  Operationen  ron  Thomas,  David, 
Vigaroux  nicht  massgebend. 

Die  erste  notorisch  gewisse  Gelenksresection  war  die  decapitatio 
humeri  von  White  (1767  oder  1768)  wegen  Caries.  Dun  folgten  mehrere 
englische  Chirurgen,  wie:  Park,  Orred,  Bent  etc.  in  der  Resection 
rerschiedener  Gelcnksköpfc.  Hierauf  wurde  die  Operation  durch  M  o  r  e  a  u, 
Vater  und  Sohn,  in  Frankreich  eingeführt.  Obwohl  ron  dieser  Zeit  an 
die  Resectionen  häufiger  geübt  wurden,  so  fehlte  es  doch  nicht  an  ent- 
scliiedenen  Gegnern,  welche  die  Operation  entweder  ganz  verwarfen,  oder 
nur  für  die  Gelenke  der  oberen  Extremität  oder  gar  nur  für  den  Kopf  des 
hwnerus  (Boy  er)  zulässig  erklärten.  Später  wurden  jedoch  die  Resec- 
tionen allgemeiner  und  rorzti  glich  in  Frankreich  von  Sabatier,  Percy, 
Champion,   Dupuytren,    Delpech,   Larrey  u.   A.    cultirirt.     Li 

^)  El  verftcht  sich  von  sdbtt ,  dass  wir  hier  daf  EQtfemen   ganz  loser  Splitter 
oder  vollkommen  abgettowener  necroti«Qfaer  Knodien  nicht  mit  einrechnen. 


349 

Deutschland  machten  sich  nebst  riulen  Änderen  rorzüglich  Textor  und 
Jäger  um  die  Kesectionen  rerdient. 

Indicationen. 

A)  Verletcangen. 

1.  Gelenkszerschmetterungen,  welcher  Art  immer;  die  durch 
Schusswaffen  herrorgerufenen  fordern  schnelle  Operation,  besonders  wenn 
das  Projectil  muthmasslich  in  der  Wunde  steckt. 

2.  Complicirto  Beinbrüche  am  Schafte  der  Böhrenkno- 
chen,  wenn  entweder  ganz  lose  Knochensplitter  da  sind,  oder  wenn  die 
Haut  perforirt  ist  und  ein  rorragendes  Knochenstück,  selbst  nach  Erwei- 
terung der  Wunde  nicht  reponirt  werden  kann. 

Als  Contraindication  für  1.  und  2.  gilt  der  Umstand,  wenn  die  Haupt- 
stämme der  Gefusse  und  Nerren  zerrissen  oder  die  Knochenzerschmette- 
rung so  ausgedehnt  ist,  dass  entweder  das  Glied  nach  der  Besection  un- 
brauchbar oder  gar  lästig  wäre,  oder  die  Wunde  so  gross  sein  würde,  dass 
der  Kranke  ein  Opfer  der  Eiterung  werden  müsste. 

Da  jedoch  diese  beiden  Contralndicationen  nicht  immer  im  Vorhinein 
bestimmt  werden  können,  sondern  oft  erst  während  der  Operation  erkannt 
werden,  so  ist  es  immer  nöthig,  dass  der  Operateur  und  der  Kranke  auf 
die  Amputation  vorbereitet  seien.  Die  Ezstirpation  ganzer  Knochen  darf 
nur  vorgenommen  werden,  wenn  wenigstens  zwei  Knochen  das  Skelett  des 
Gliedes  bilden,  und  dann  hängt  es  von  der  physiologischen  Bedeutung 
desKnochens  ab,  ob  das  Glied  mit  ihm  auch  seine  Stütze  verliert  oder  nicht. 

3.  Irreponible  Luxationen,  bei  denen  der  Gelenkskopf  gegen 
Gefösse  und  Nerven  drückt,  besonders  gefährlich  ist  die  Zerrung  der  letz- 
teren wegen  Convulsionen,  Trismus,  Tetanus  etc.  Oder  wenn  bei  irrepo- 
nibl er  Luxation  das  Glied  eine  solche  Stellung  hat,  dass  es  unbrauchbar 
und  störend  wäre. 

Bei  frischen  irreponiblen Luxationen  ohne  Bruch  genügt  oft  die  Tren- 
nung der  Weich theile,  um  den  Kopf  reponiren  zu  können;  bei  veralteten 
kann  die  Absägung  des  Gelenkskopfes  wegen  Schwund  der  Gelenkshöhle 
eher  nöthig  werden. 

4.  Pseudarthrosen,  wenn  sie  auf  keine  andere  Art  geheilt  oder 
weniger  nachtheilig  gemacht  werden  können.  Jedoch  ist  der  Erfolg  der 
Besection  hier  ein  so  zweifelhafter,  dass  man  wohl  erwägen  muss,  ob 
nicht  die  Gefahr  der  Verwundung  grosser  ist ,  als  der  Nachtheil ,  den  die 
Krankheit  mit  »ich  führt. 
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Pseudartbrosen  an  Diaphysen  der  Röhrenknochen  bieten  weniger 
Gefahr,  als  solche  an  Epiphysen.  Sehr  gefUhilich  ist  jedoch  die  Heraus- 
nahme abgebrochener,  in  der  Kapselhöhle  eingeschlossener  Gelenksiheile. 

B)  Organische  Krankheiten. 

1.  Necrose,  wenn  dieselbe  wenigstens  den  grössten  Theil  eines 
oder  beider  Gelenkstheile  einnimmt. 

2.  Caries,  wenn  dieselbe  mehr  weniger  örtlich  ist,  d.  h.  wenn  kein 
auffallendes  Allgemeinleiden  dieselbe  an  mehreren  Stellen  erzeugt  und 
unterhält  (wie  Tuberculose,  Syphilis). 

3.  Krebse,  wenn  die  allgemeine  Erkrankung  nicht  zu  sehr  ent- 
wickelt ist. 

4.  Gutartige  Neubildungen,  wenn  sie  nicht  an  sich  exstirpir- 
bar  sind ,  d.  h.  mit  Erhaltung  ron  etwas  gesunder  Knochensubstane  *). 

Dahin  gehören  rorzüglich  die  centralen  Knochenenchondrome. 

Auch  bei  diesen  Indicationen  ist  die  zu  grosse  Ausdehnung  des  Uebels 
als  allgemeine  Contraindication  anzusehen.  Man  muss  aber  auch  hier  dar- 
auf gefasst  sein,  nach  begonnener  Resection  mit  der  Amputation  zu  enden. 

Instrumente,  a)  Zur  Durchtrennung  der  Weichtheile  genügen 
meistentheils  grössere  oder  kleinere  Scalpelle,  manchmal  sind  Knopf- 
bistouries  erforderlich.  Ausserdem  noch  die  allgemeinen,  bei  allen  Opera- 
tionen erforderlichen  Instrumente,  wie:  anatomische  und  Hakenpincetten, 
Seheren  etc. 

H)  Zur  Durchtrennung  der  Knochen  können  alle  bei  den  Knochen- 
operationen angegebenen  Instrumente  (siehe  diese)  nothwendig  werden. 
Diess  muss  der  gegebene  Fall  bestimmen. 

c)  Instrumente  zur  Blutstillung  und  zur  Vereinigung,  wenn  die  Naht 
nothwendig  ist,  Instrumente  oder  Verbandstücke,  zum  Schutze  der  Weich- 
theile, Leder-  oder  Leinwandstreifen,  Holzplättchen  oder  Spatel. 

Allgemeine  Regeln. 

Bei  der  Verschiedenheit  der  Knochen  überhaupt,  bei  der  Mannigfal- 
tigkeit der  Erkrankungen  der  Knochen  und  Weichtheile  lassen  sich  die 
allgemeinen  Vorschriften  weniger  scharf  zeichnen ,  als  bei  den  Amputa- 
tionen, nur  bei  den  mehr  weniger  typischen  Gelenksresectionen  lassen  sich 
folgende  allgemeine  Grundsätze  aufstellen: 


')  Dies  ist  besonders  wichtig  beim  Schafte  der  Röhrenknochen,  weniger  wichtig, 
JA  häufiger  gar  nicht  ausführbar,  ift  die  Erhaltung  gesunder  Knochenmasse 
bei  Gelenkstheilen. 
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1.  Vorbereitung  zur  Operation.  Die  Lage  des  Kranken  und 
Stellung  des  Operateurs  sind  sehr  rerschieden,  so  wie  die  ZaU  der  Ge- 
hilfen. Im  Allgemeinen  muss  der  Operateur  so  stehen,  dass  er  bequem 
und  sicher  operiren  kann. 

Anstalten  zur  Blutstillung  während  der  Operation  sind  in  der  Regel 
nicht  nöthig,  da  man  grösseren  Gefilssen  ausweicht  und  kleinere  theils  in 
der  Wunde  comprimirt,  theils  schnell  unterbunden  werden  können. 

2.  Schnitt  durch  die  Weichtheile.  a)  Dieser  soll  an  einer 
Stelle  geführt  werden,  welche  ron  den  Hauptstttmmen  der  Qefitose  und 
Nenren  am  meisten  entfernt  ist,  somit  an  der  Streckseite  der  Gelenke. 

b)  Der  Schnitt  soll  hinreichend  gross  sein,  damit  man  bequem,  scho- 
nend und  sicher  am  Knochen  operiren  könne ,  dabei  soll  er  so  einfach  al§ 
möglich  sein,  je  mehr  Ecken  und  Lappen  der  Schnitt  bildet,  desto  ungün- 
stiger ist  die  Wunde  für  die  Heilung;  in  dieser  Beziehung  haben  die  ein- 
fachen Schnitte  den  Vorzug,  und  sollen,  wo  es  nur  inuner  möglich  ist, 
ausgeführt  werden.  Diese  sind:  der  Lftngeschnitt  {  ,  der  Querschnitt — 
und  der  Bogenschnitt  v^.  Aus  den  Modificationen  und  Oombinationen 
dieser  einfachen  Schnitte  ergeben  sich  dann  die  mannigfaltigen  Formen, 
wie  wir  sie  im  speciellen  Theile  angeben  werden,  z.  B.:  I,  H »  T,  -|-, 
LJ,  H,  O,  W,  Y  u.  8.  w. 

c)  Wenn  der  Schnitt  einen  grösseren  Muskel  durchtrennen  muis, 
so  soll  er,  wo  möglich,  parallel  mit  den  Fasern  laufen;  das  quere  Durch- 
trennen grösserer  Muskel,  so  wie  das  quere  Abtrennen  ron  Sehnen  an 
ihren  Insertionen,  soll  so  riel  als  möglich  rermieden  werden,  weil  die  Scho- 
nung dieser  Gebilde  riel  zum  gflnstigen  Erfolge  der  Operation,  namentlich 
in  Hinsicht  der  Brauchbarkeit  des  Gliedes  beitrftgt  Das  Zurücklassen  einer 
g^z  dünnen  Schichte  der  compacten  Substanz  genügt  oft,  um  einen  Mus- 
kelansatz  zu  erhalten. 

Diese  Begeki  gelten  natürlich  nur  fUr  diejenigen  Fälle ,  wo  keine 
bedeutende  Zerstörung  der  Weichtheile  da  ist.  In  andern  Fidlen  muss  der 
Operateur  nach  Gutdünken  die  Wunde  erweitem  und  oft  wichtige  Mus- 
kelansätze durchtrennen. 

3.  Eröffnung  des  Gelenkes,  d)  Bei  Kugelgelenken  eröffnet 
man  die  Kapsel  so,  dass  man  nach  Entblössung  des  Gelenkes  wenigstens 
*/g  der  Kapsel  an  einer  den  HauptgefiUsen  fernen  Stelle  so  mit  dem  Scal- 
pell  durchschneidet,  als  ob  man  den  Gelenkskopf  selbst  durchtrennen 
wollte.  Der  näher  den  Gewissen  gelegene  Theil  der  Kapsel  wird  ron  innen 
her  mit  gegen  den  Knochen  gerichteter  Schneide  durchtrennt. 

b)  Bei  zusammengesetzten  Gelenken  dringt  man  dort  zuerst  ein, 
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wo  es  nach  der  anatomischen  Anordnung  der  Theile  am  sichersten  und 
bequemsten  geschehen  kann. 

Die  Eröffnung  der  Kapsel  ist  jedoch  oft  sehr  schwierig,  wenn  z.  B. 
der  Gelenkskopf  durch  ein  Neugebilde  (Enchondrom  oder  Krebs  etc.) 
aufgetrieben  ist,  oder  wenn  Unebenheiten  und  Volumrei^össerung  in 
Folge  Ton  Eüdochenneubildung  und  theilweise  kurzfaserige  Verbindun- 
gen der  Gelenkstheile  zugegen  sind;  in  solchen  Fällen  muss  man 
sehr  rorsichtig  mit  dem  Knopfbistourie,  selbst  mit  dem  Meissel  operi- 
ren.  Bei  Schusswunden  und  anderen  Comminutir  -  Brüchen  ist  die 
Eröffnung  des  Gelenkes  dadurch  erschwert,  dass  man  mit  dem  Gelenks- 
kopf keine  Bewegungen  machen,  und  sich  daher  nicht  gut  orientiren 
kann.  In  solchen  Fällen  ist  es  gut,  zuerst  sorgföltig  alle  Splitter  zu 
entfernen,  und  dann  erst  die  Enucleationdes  Gelenkskopfes  rorzunehmen. 

Bei  cariösen  Gelenken  fallt  oft  der  Moment  (die  Eröffnung  der 
Kapsel)  ganz  weg,  da  keine  Kapsel  besteht.  Bei  der  Excision  ganzer 
Knochen  wird  es  oft  nöthig,  zuerst  den  Knochen  zu  durchsägen,  um 
die  Exarticulation  gut  romehmen  zu  können. 

4.  Durchtrennung  der  Knochen,  a)  Grössere  Knochen  wer- 
den mit  der  Bogen-  und  nach  Umständen  auch  mit  der  Kettensäge 
entfernt.  Kleine  Knochentheile,  wie  Apophysen,  rorragende  festsitzende 
Splitter  entfernt  man  mit  Zangen  und  Scheren. 

Vor  der  Durchsjlgung  trennt  man  die  Beinhaut  kreisförmig,  damit 
aie  nicht  ron  den  Sägezähnen  zerrissen  werde.  Der  Beinhautschnitt  muss 
an  einer  gesunden  Stelle  des  Knochens  geführt  werden  '). 

b)  Wird  eine  Gelenksoberfläche  aus  mehreren  Knochen  gebildet, 
80  müssen  alle  in  derselben  Höhe  abgesägt  werden  und  überhaupt  die 
ganze  Sägefläche  eine  gleich  geneigte  Ebene  darstellen,  sonst  kann 
nach  der  Heilung  eine  sehr  lästige  Contractur  des  Gliedes  nach  Einer 
Seite  stattfinden,  was  insbesondere  beim  Fusse  ron  Wichtigkeit  ist ,  wo 
man  Ankylose  als  Ausgang  der  Operation  wünscht. 

c)  Während  des  Sägens  müssen  die  Weichtheile  durch  Spateln 
oder  Holzplättchen,  Leder-  oder  Leinwandstreifen  vor  Verletzung  durch 
die  Säge  geschützt  werden. 


')  Man  hat  angerathen,  so  viel  wie  möglich  von  der  Beinhaut  zu  erhalten,  da  sie 
den  Boden  zu  neuer  Knocfaenmasse ,  oder  einer  fibroidknorpeligen  Substanz 
abgibt.  Dieser  Vorschlag  lässt  sich  nur  dann  ausfuhren,  wenn  das  Periost  ver- 
dickt und  leicht  ablösbar  ist,  bei  einem  gesunden  Periost,  welches  man  in  den 
anregelmüssigsten  Fetzen  abschaben  müsste,  würde  man  nur  perio$tiiis  und 
Kecrose  begünstigen. 
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5.  Nachbehandlung.  Unmittelbar  nach  der  Operation  wird 
die  Blutung,  die  in  gewöhnlichen  Fällen  nicht  bedeutend  ist,  gestillt, 
die  Wunde  zum  Theile  mittelst  der  Knopf-  oder  umschlungenen  Naht 
vereinig^,  jedoch  immer  ein  Theil  derselben  zum  Abflüsse  des  Eiters 
offen  gelassen.  Wenn  die  Operation  an  der  oberen  Extremität  gemacht 
wurde,  so  genügt  es,  dieselbe  auf  ein  mit  Wachstuch  überzogenes 
Spreukissen  zu  lagern,  und  bis  zur  Vemarbung  der  äusseren  Wunde 
liegen  zu  lassen.  Später  lässt  man  den  Kranken  mit  einer  mitella  herum- 
gehen, durch  diese  wird  das  Zerren  an  der  Narbe  und  jede  stärkere 
Bewegung  rerliindert.  Wenn  alle  Schmerzen  rerschwunden  sind,  kann 
man  sanftere  Bewegungen,  später  etwas  stärkere  romchmen,  um  eine 
Ankylose  zu  yerhindem.  Bei  den  unteren  Extremitäten  wird  das  ope- 
lirte  Glied  in  Extension  gebracht,  und  durch  einen  Verband  (Petit- 
schen  Stiefel  oder  Schienen)  das  Niedersinken  des  Fusses  nach  aussen 
oder  nach  innen  verhütet. 

Die  Behandlung  der  Wunde  geschieht  nach  denselben  Grundsä- 
tzen, wie  bei  der  Amputation. 

Die  Wunde  heilt  fast  durchschnittlich  mit  Eiterung,  die  oft  sehr  be- 
deutend und  geflihrlich  sein  kann. 

In  Hinsicht  der  Knochen  sind  die  Kesultate  folgende : 

a)  Die  Knochenenden  berühren  sich,  sind  aber  abgeglättet,  meist 
mit  einer  fibroidcn  Substanz  überzogen,  in  der  Umgebung  bilden  fibroide 
Exsudatmassen  theils  in  Form  rereinzelter  Stränge  oder  dichterer  Mem- 
branen, eine  Art  Gelenkskapsel. 

An  den  Sägestellen  werden  die  Knochenenden  oft  dicker,  was  einige 
Analogie  mit  Gelenksköpfen  herrorbringt.  Oft  wird  der  bewegliche  Kno  ■ 
chen  nach  einer  anderen  Stelle  hingezogen,  wo  sich  eine  derartige  Gelenks - 
Verbindung  ausbildet.  An  breiten  Knochen  bildet  sich  durch  Osteophyt- 
bildung  oft  eine  Art  Gelenkshöhle. 

b)  Die  Knochenenden  sind  nicht  abgeglättet,  sondern  sind  durch 
verschieden  lange  und  dicke  Exsudatstränge  verbunden,  die  eine  sehr 
beschränkte  Bewegung  erlauben. 

c)  Es  erfolgt  eine  knöcherne  Verbindung  (Ankylose). 

d)  Die  Knochenenden  bleiben  weit  von  einander  und  wachsen isolirt 
an  die  übrigen  Wcichtheile  an.  Hicbei  ist  der  periphere  Theil  des  Gliedes 
gewöhnlich  unbrauchbar,  ja  oft  nachtheilig. 

Der  letzte  Ausgang  ist  entschieden  ungünstig  für  alle  Kesectionen. 
Der  Werth  der  übrigen  drei  Ausgänge  richtet  sich  nach  dem  Orte  der 
Operation. 

Unhart,  CompeDdlam.  "^ 
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Bei  der  oberen  Extremität  ist  zwar  auch  die  Ankylose  ein  ungünsti- 
ger Ausgang,  aber  die  Erhaltung  der  Hand,  die  durch  kjein  künstliches 
Olied  zu  ersetzen  ist,  wiegt  den  Nachtheil  auf. 

Bei  der  unteren  Extremität  ist  mit  Ausnalime  des  Hüftgelenkes  An- 
kylose das  günstigste  Resultat  (s.  die  Resection  des  Fuss  -  und  Kniege- 
lenkes). 

Verkürzung  tritt  nach  allen  Resectionen  auf.  Ein  wirklicher  Ersatz 
des  Verlorengegangenen  ist  beim  Menschen  noch  niclit  nachgewiesen. 

Die  üblen  Ereignisse  sind  bei  den  Resectionen  dieselben  wie 
bei  Amputationen  (s.  diese),  selbst  die  Necrose  und  Exfoliation  des 
Sägerandes.  Nur  in  Bezug  der  Eiterung  ist  zu  bemerken,  dass  dieselbe 
riel  bedeutender  ist,  und  somit  die  Gefahren,  welche  dieselbe  mit  sich 
bringt,  hier  grösser  sind,  als  bei  der  Amputation.  Hieher  gehören:  Eiter- 
senkungen, profuse  Eiterung  und  Anämie,  oder  Pyämie. 

Der  Grund  davon  liegt  darin,  dass  die  Resection  grösstentheils  in 
entzündeten  oder  verwundeten  Theilen  vorgenommen  wird,  und  dass  die 
Wunde  immer  eine  Höhle  darstellt,  deren  Wände  von  Muskeln  und  Seh- 
nen gebildet,  den  Eitersenkungen  sehr  günstig  sind. 

Nach  der  Heilung  der  äusseren  Wunde  kann  das  Glied  durch  Schrum- 
pfen der  Exsudate  im  Inneren  so  verdreht  werden,  dass  es  unbrauchbar  ist, 
und  amputirt  werden  muss. 

Therapeutischer  Werth  der  Operation. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  der  Werth  der  Resection  wohl  nicht  genau 
bestimmen,  ihre  Beurtheilung  fallt  sowohl  in  technischer  Hinsicht,  als 
auch  in  Bezug  der  Nachtheile  und  Gefahren,  die  sie  als  Verwundung 
bringt,  mit  der  Exstirpation  tieferliegender  Geschwülste  zusammen.  Wel- 
chen Massstab  wollte  man  auch  sonst  an  die  Resection  des  Ober-  und 
Unterkiefers,  der  Rippen,  der  Clavicula,  der  Beckenknochen  etc.  anlegen? 

Alles,  was  über  die  Würdigung  der  Resection  geschrieben  wurde,  be- 
trifft das  Verhältniss  der  Gelenksresectionen  an  Extremitäten  zu  den  Am- 
putationen. 

Es  handelt  sich  hier  um  zwei  Puncte,  nämlich  : 

1.  Die  Gefahr,  welche  die  Operation  als  Verwundung  für  den  Kranken 
bringt,  und 

2.  den  Nutzen,  welchen  der  Operirte  nach  Genesung  von  der  Wunde 
aus  dem  Endresultate  der  Operation  zieht. 

Ad  1.  Während  der  Operation  könnte  die  Verletzung  eines  grossen 
G^fasses,  insbesondere  einer  grossen  Veno,  momentane  Gefahr  bringen, 
allein  diess  ist  gerade  bei  Resectionen  an  Extremitäten^  selbst  unter  den 
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ungüustigsten  Umständen,  nicht  leicht  zu  fürchten,  rorausgesetzt,  daas 
der  Operateur  die  Anatomie  richtig  kennt. 

Was  die  Heilung  der  Wunde  betrifft,  so  ist  allerdings  die  Wunde 
nach  Besectionen  ungünstiger,  denn  einerseits  operirt  man  fast  immer  in 
schon  kranken  Geweben,  wo  dann  der  verletzende  Act  durch  den  schon 
bestehenden  Krankheitszustand  der  Weichtheile  noch  vermehrt  wird;  an- 
dererseits bringt  die  Schwierigkeit  und  Langwierigkeit  der  meisten  Resec- 
tionen  den  Th eilen  eine  grössere  Störung  bei,  und  die  hohle  Wundform 
überhaupt  erhöht,  wie  schon  oben  erwähnt,  die  Gefahren  der  Eiterung 
bei  der  Resection,  relativ  zur  Amputation.  Allein  die  Amputation  entfernt 
einen  bedeutenden  Theil  des  Körpers,  dessen  Verlust  sehr  nachtheilig  auf 
den  Körper  einwirkt,  abgesehen  davon,  dass  die  Gefahren  der  Eiterung 
bei  Amputationswunden  auch  nicht  unbedeutend  sind. 

Es  lässt  sich  somit  der  Vorzug  der  einen  oder  anderen  Operation  nur 
in  gegebenen  Fällen,  und  da  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  angeben,  diess 
gilt  insbesondere  bei  Schusswunden  und  anderen  Gelenkszerschmette- 
rungen. 

Wir  finden  in  dieser  Beziehung,  wie  überall,  die  zwei  ganz  entgegen- 
gesetzten Ansichten  vertreten ;  während  nämlich  Eine  Partei  die  Ampu- 
tation als  gefahrlos  der  Resection  gegenüberstellt,  und  diese  fast  verwirft, 
sucht  die  Andere  der  Resection  den  absoluten  Vorrang  zu  geben.  Für 
beide  Ansichten  finden  wir  sogar  statistische  Beweise,  die  aber  ebendess- 
halb  nichts  beweisen,  weil  sie  der  subjectivcn  Erfahrung  eines  Einzelnen 
entnommen  sind. 

Ad  2.  In  Bezug  des  Nutzens,  den  der  Kranke  nach  der  Heilung  von 
der  Operation  hat,  ist  der  Vorzug  der  Resection  (vorausgesetzt,  dass  beide 
Operationen  gelungen  sind)  zu  augenfällig,  als  dass  man  darüber  viele 
Worte  verlieren  sollte. 

Man  darf  jedoch  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  man  eine  gelungene 
Resection  nur  die  nennenkann,  wo  dasGlied  einigermassen  brauchbar  ist. 

Leider  begnügt  man  sich  in  praxi  zu  häufig  damit,  dass  die  Wunde 
geheilt  ist. 

Die  Besectionen  im  Besondern. 
Obere  Extremität. 

Rebectloii  der  Phalangen. 

Die  Resection  an  den  Phalangen  gewährt  dem  Kranken  sehr  wenig 
Nutzen,  ia  im  Gegentheile  werden  die  unter  der  Resectionsstelle  gelege- 

23* 
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nen  Fingertheile  sowohl  wenn  sie  ankylosiren ,  als  wenn  sie  sicli  nicht 
rerbinden,  nur  hinderlich  und  nachtheilig  für  den  Kranken. 

Man  hat  sowohl  fiir  die  Resection  des  Phalangenkörpers,  als  auch 
der  Gelenksenden  Methoden  angegeben.  Da  es  sich  hier  hauptsächlich 
darum  handelt,  sowohl  die  Streck-  als  die  Beugesehne  zu  erhalten,  so 
wären  hier  zwei  seitliche  längs  des  Kadial-  und  TJlnanandes  geführte 
Schnitte,  sowohl  für  das  Interphalangeal- Gelenke,  als  fiir  die  Diaphyse 
der  Phalanx,  die  zweckmässigste  Methode. 

Wenn  die  Resection  in  der  Diaphyse  vorzunehmen  wäre,  so  miisste 
die  Durchtrennung  mittelst  der  Kettensäge  vorgenommen  werden,  und 
zwar  so,  dass  bei  jeder  Schnittwunde  ein  Ende  der  Säge  hervorsteht  *). 
Während  nämlich  die  Weichthcile  an  der  Palmar-  und  Dorsalseite  mittelst 
schmaler  Leinwandstreifen  abgezogen  werden,  durchtrennt  man  den  Kno- 
chen von  der  Palmar-  gegen  die  Dorsalscite. 

Bei  der  Resection  der  Gelenksenden  müssen  die  zwei  seitlichen 
Schnitte  so  gefuhrt  werden,  dass  ihre  Mitte  dem  Gelenke  entspricht. 

Nach  Lostrennung  der  Strecksehne  und  der  Beugesehne  enucleirt 
man  das  Gelenk  von  der  Seite,  fixirt  den  Kopf,  schützt  die  Weichtheile 
durch  eine  Compresse  oder  Spatel,  und  sägt  mit  einer  feinen  Säge  den 
Knochen  ab. 

Resection  der  Mittclhandknoclien. 

1.  Bei  Resection  der  Diaphyse  wird  ein  Lngensch  nitt  am 
Handrücken  geführt,  welcher  über  die  Durchsägungsstellen  des  Knochens 
hinausreicht,  hierauf  wird  die  Strecksehne  isolirt  und  zur  Seite  geschoben, 
die  Zwischenknochcnmuskeln  abgelöst,  dann  die  Jeffray'sche  Ketten- 
ßäge  mittelst  einer  halbkreisförmigen  Nadel  unter  dem  Knochen  hindurch- 
geführt, der  Knochen  zuerst  oben  durchsägt,  hierauf  an  der  Palmarfläche 
die  Weichthcile  losgelöst,  der  Knochen  hervorgehoben  und  unter  der 
kranken  Stelle  mittelst  einer  Bogensäge  durchsägt. 

Sollte  der  einfache  Schnitt  zu  wenig  Raum  gewähren,  könnten  an 
den  Enden  des  senkrechten  Schnittes  zwei  quere  angebracht  werden. 

2.  Bei  Resection  des  Metacarpo  -  Phalangeal  -  Gelenkes 
ist  der  zweckmässigste  und  allgemein  angenommene  Schnitt  ein  A- för- 
miger. 

Man  fuhrt  an  der  Dorsalseite  zwei  Schnitte,  welche  über  dem  Ge  - 
lenke  beginnen,  und  divergirend  nach  abwärts  nach  den  Fingerfalten 


'^  Die  Anwendung  der  Li 8 ton'schen  Schere  ist  wegen  der  starken  Splitterung 
des  Knochens  nicht  zu  empfehlen.   . 
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gehen,  und  bis  nahe  an  den  freien  Rand  derselben  reichen.  Der  so  um- 
schriebene dreieckige  Lappen  wird  mit  Schonung  der  Strecksehno  nach 
abwärts  lospräparirt.  und  nach  unten  geschlagen.  Hierauf  löst  man  die 
Zwischenknochenmuskeln  von  der  Seite  des  Gelenkes  los,  enucleirt  tö  n 
beiden  Seiten  das  Gelenk,  luxirt  den  Kopf  unter  der  Strecksehno  herror, 
und  sägt  den  Phalangenkopf,  und  wenn  es  nothwendig  ist,  auch  den  Kopf 
des  Mittelhandknochens  ab. 

Beim  Zeige-  und  kleinen  Finger  kann  man  den  Lappen  an  den  freien 
Band  desselben  stellen,  und  das  Gelenk  blos  ron  einer  Seite  eröffnen. 

3.  Bei  Resection  der  Basis  des  Mittelhandknochens, 
welche  am  Lebenden  vorzüglich  dadurch  erleichtert  wird,  dass  bei  Caries, 
welche  die  häufigste  Indication  dazu  abgibt,  die  Bänder  grösstenthelLs 
oder  ganz  zerstört  sind,  bildet  man  am  zweckmässigsten  einen  T- Schnitt 
in  die  Weichtheile,  indem  man  zuerst  einen  3 — 4  Linien  über  dem  Gelenk- 
ende beginnenden,  1  Vt  Zoll  langen  Schnitt  an  der  Dorsalseite  führt,  auf 
dessen  oberem  Ende  man  einen  queren,  etwa  V2  Zoll  langen  Schnitt 
gehen  lässt. 

Nach  Lospräparirung  der  so  umgränzten  zwei  dreieckigen  Lappen 
enucleirt  man  das  Gelenke,  und  trennt  mittelst  der  Kettensäge  oder  Lis- 
ton'schen  Zange  die  Basis  des  Knochens  ab. 

Totale  Resection  der  Mittelliandknochen. 

Unter  allen  Mittelhandknochen  ist  der  des  Daumens  der  einzige, 
welcher  mit  Erfolg  für  den  Kranken  ezstirpirt  werden  kann.  Die  Excision 
aller  übrigen  Mittelhandknochen  würde  mehr  Nachtheil  als  Nutzen  brin- 
gen, ist  auch  meines  Wissens  noch  nicht  rollführt  worden. 

Exefsfon  des  Mittelhandknochens  vom  Daamen. 

Diese  Operation  wurde  ron  Troccon  (1816)  Yorgeschlagen,  ron 
Boux,  Blandin,  Dumreicher  u.  A.  mit  glücklichem  Erfolge  aus- 
geführt. 

Diese  Operation,  die  am  Cadarer  ziemlich  leicht  ist,  wird  manchmal 
am  Lebenden  durch  buchtige  Auflagerungen  am  Elnochen  ziemlich  er- 
schwert. 

Anatomie.  S.  Enucleation  des  Daumens. 

Die  Hand  des  Patienten  wird  in  die  Mitte  zwischen  Pro-  und  Supi- 
nation  gebracht,  und  in  dieser  Lage  ron  einem  Gehilfen  fizirt.  Ein  ande- 
rer Gehilfe  muss  bereit  sein,  mittebt  stumpfer  Haken  die  Wundränder 
abzuziehen. 


358 

Der  Operateur  steht  am  freien  Ende  der  Extremität ,  nnd  spannt  den 
Daumen  geradezu  an.  Hierauf  sticht  er  ein  Scalpell  mit  schmaler  und 
nicht  sehr  langer  Klinge  in  der  dreieckigen  Grube  zwischen  den  Sehnen 
des  extensor  lojigu»  und  breDis  pollicis  bis  auf  das  os  mtiltangulwn 
majUH  ein.  Wenn  das  Messer  näher  der  Sehne  des  extensor  brevis  ein- 
gestochen wird,  so  rermeidet  man  die  Verletzung  des  Volarastes  der 
arteria  radialis  an  dieser  Stelle.  Die  Verletzung  der  vena  cephalica  bat 
weniger  Bedeutung,  die  Blutung  stillt  sich  bald  ron  selbst. 

Ist  die  Spitze  des  Messers  hindurchgedrungen,  so  legt  man  die 
Schneide  horizontal  auf,  und  führt  einen  Schnitt  genau  auf  der  Mitte  der 
Bückenfläche  des  Mittelhandknochens  bis  über  dasMetacarpoPhalangeal- 
Gelenk.  Dieser  Schnitt  geht  zwischen  den  Sehnen  der  beiden  Extensoren 
des  Daumens,  und  trennt  am  Metacarpo-Phalangeal-Gelenke  die  Verbin- 
dung der  genannten  Sehnen,  wodurch  das  Abziehen  und  Schonen  dieser 
Sehnen  erleichtert  wird. 

Ein  Gehilfe  zieht  nun  die  Hautränder  mit  den  Sehnen  mittelst  stum- 
pfer Haken  ab.  Der  Operateur  setzt  nun  das  Messer  mit  gegen  die  Hand- 
wurzel gerichteter  Schneide,  und  nach  abwärts  sehender  Spitze,  unmittelbar 
über  dem  Metacarpo  -  Phalangeal  -  Gelenk  an  den  Radialrand  des  Mittel- 
handknochens, und  trennt  in  kurzen  Sägezügen  die  Insertion  des  mitsc. 
opponens  ab.  Sobald  er  nun  an  das  Metacarpo  -  Carpalgelenke  gelangt 
ist,  dreht  er  das  Messer  etwas  um  die  Axe,  und  schneidet  quer  in  das 
Gelenk.  Hier  trifli  das  Messer  einen  grösseren  Widerstand,  als  an  der 
Ulnarseite,  weil  die  dicke  Sehne  dos  m>  abduclor  longus  bier  durch - 
trennt  werden  muss.  Ganz  dasselbe  thut  man  auf  der  Ulnarseite  des 
Mittelhandknochens,  wobei  man  den  abduclor  ifuUcis  lostrennt  ^). 

Beim  Eindringen  in  das  Gelenk  ron  dieser  Seite  verletzt  man  häufig 
den  Volarast  der^rA  radialis, 

Ist  das  Handwurzelgelenk  eröffnet,  so  drückt  der  Operateur  ron  der 
Palmarseitc  den  Knochen  durch  die  Wunde  empor.  Sollte  diess  wegen 
Adhäsionen  nicht  möglich  sein,  so  zieht  er  das  Knochenende  mit  einem 
spitzen  Haken  heror,  trennt  die  nach  unten  noch  rorhandenen  Adhärenzen, 


^)  Die  Bildung  eines  Lappens  durch  zwei  auf  die  Enden  des  senkrechten  Schnit- 
tes geführte  Querschnitte  ist  überflussig,  und  vergrösscrt  unnütz  die  Wunde. 
Die  primäre  Enucleation  des  Mctacarpo-Pbalangeal-Gelenkcs  ist  zu  verwerfen, 
weil  die  Operation  erschwert  wird,  und  die  Strecksehnen  leicht  verletzt 
werden  können. 
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fasst  dann  den  Knochen  mit  den  Fingern,  und  eröffnet  rorsichtig,  ohne  die 
beiden  Strecksehnen  zu  verletzen,  das  MetacarpoPhalangeal- Gelenk. 

Vereinigung.  Die  Wunde  wird  mittelst  einiger  Hefte  der  Knopf- 
naht  vereinigt,  man  lässt  jedoch  gewöhnlich  in  der  Mitte  die  Wunde  offen 
und  führt  ein  kleines  Leinwandläppchen  ein ,  um  dem  Eiter  Abfluss  su 
rerschaffen. 

Der  Daumen  wird  etwas  vorgezogen,  und  an  den  Ballen  der  Hand  eine 
Longuette  gelegt,  und  darüber  Heftpflaster  gewickelt.  In  die  Hohlhand 
gibt  man  entweder  Charpieballen,   oder  zusammengerollte  Leinwand. 

Dadurch  wird  der  Daumen  in  seiner  normalen  Lage  erhalten,  und 
sein  zu  starkes  Zurückziehen  verhindert. 

Resection  der  Carpasknochen. 

Diese  Operation  wurde  von  Velpeau  und  Cooper  mit  günstigem 
Erfolge  ausgeführt.  Sie  unterliegt  jedoch  keinem  strengen  Tjpus ,  nur 
lässt  sich  als  Anhaltspunct  sagen,  dass  man,  wenn  es  möglich  ist,  den 
Schnitt  parallel  mit  den  Strecksehnen  führt. 

Resection  des  Handgelenks« 

Man  hat  sowohl  das  untere  Ende  des  Radius,  oder  der  Ulna  allein, 
oder  beide,  ja  sogar  diese  sammt  dem  Carpus,  und  den  Basen  der  Meta- 
carpusknochen  weggenommen. 

Anatomie  (s.  die  Enucleation  der  Hand). 

Aus  der  Anatomie  ergibt  sich,  dass  man  entweder  vom  Handrücken 
aus,  oder  besser  vom  Radial-  und  Ulnarrande  eindringen  kann,  da  ander 
Volarseite  nicht  nur  die  beiden  ernährenden  Arterien,  sondern  auch  die 
grösste  Masse  der  Weichtheile  liegen. 

Der  LJ  Schnitt  am  Handrücken  (Velpeau),  durchtrennt  alle  Sehnen 
am  Handrücken,  und  ist  zu  verwerfen,  weil  es  von  grossem  Vortheile  ist, 
wenigstens  einige  Streckcehnen  zu  erhalten.  Es  haben  daher  die 
Operationsverfahren  mittelst  zweier  am  Ulnar  -  und  Radialrande  geftlhr- 
ter  Längsschnitte  den  Vorzug.  In  dieser  Beziehung  ist  das  Verfahren 
von  Bourgerj  die  Bildung  zweier  seitlicher  Schnitte  das  zweckmäs- 
sigste,  weil  es  am  wenigsten  verletzt.  Wir  wollen  es  näher  beschreiben. 

Ausführung.  Nachdem  ein  Gehilfe  die  Hand  und  den  Vorder- 
arm fixirt,  macht  der  Operateur  einen  Längsschnitt  an  dem  Radial- 
rande, und  einen  zweiten  am  Ulnarrande  dos  Vorderarms,  je  nach  der 
Grösse  der  zu  entfernenden  Knochen  von  IV2  —  3,  auch  mehr  ZolL 
Nun  wird  die  Hand  gegen  die  Rückenfläche  gebeugt,  und  die  Streck- 
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maskeln  dicht  rom  Knochen  lospräpftrirt.  lat  dies  ron  beiden  Seiten 
geschehen,  fdbrt  man  zwischen  die  Sehnen  und  den  Knochen  eine 
Compresse  oder  einen  Leinwandstreifen,  isolirt  dann  die  Palmarwcich- 
theile  ebenso  rom  Knochen,  während  die  Uand  gegen  die  Falmar- 
IXcho  gebengt  wird,  zieht  ebenso  hier  zwischen  Sehnen  und  Rnoclien 
einen  Leinwandstreifen  hindurch,  und  läast  die  Weichtheile  dnrch  dieae 
beiden  Leinwaudstreifen  abziehen.  (Fig.  186.)  Bei  der  Lospräparirung 
Kg.  186.  der    Pal marweichth eile    ist    in     der    Gegend   des 

Processus  styloideut  radii  besondere  Verflicht 
zu  empfehlen,  um  nicht  die  a-  radialis  zu  ver- 
letzen. Nachdom  nun  die  Weichtheile  weggezogen 
wurden,  Icanu  man  entweder  das  G-elenk  eröffnen, 
durch  Seitwürtsbiegung  der  Hand  dio  Knochen 
herrortroten  lassen,  mid  dann  diese  mit  der  Bo- 
gensäge absägen,  oder  man  durchirennt  zuerst 
die  Knochen  Über  dem  Gelenk  mittelst  der  Ketten- 
Büge,  und  exartikulirt  später,  oder,  wenn  man  auch 
Handwnrzelknochen  entfernen  will,  kann  man  das 
Gelenk  etl  maise<  ohne  zu  enudeiren,  reseciren. 
Düblet  operirte  gerade  so,  nur  exartikulirte 
er  zuerst  die  ulna  nnd  sägte  sie  über  einer  unter- 
schobenen Platte  durch,  dann  cxartlkulirte  er  ebenso 
den  Radius  und  sägte  ihn  auch  ab.  Dieses  Verfahren  ist  (namentlich  die 
primHre  Exarticulation  der  ulna)  schwieriger  und  die  Dnrchschneidung 
sKmmtlicher  Strecksehnen  schwer  zu  Tcrmeiden.  Roux  fügt  zu  den 
zwei  Längsschnitten  nach  unten  zwei  kleine  Querschnitte  Iiinzu,  die 
sich  nicht  berühren,  wodurch  der  Schnitt  folgende  Form  erhfilt  [  J. 
Dieses  Verfahren  kann,  wenn  der  Kaum  z.  B.  durch  Vergrösserung 
der  Knochen  sehr  beengt  ist,  mit  Erfolg  angewendet  werden,  nur  muss 
die  DurchschneiduDg  der  Strecksehnen  Tennindert  werden. 

Nachdem  die  Blutung  ans  kleinem  Geßlssen,  oder  einer  verletz- 
ten grossem  Arteqo  gestillt  ist,  legt  man  an  den  Winkeln  beider 
Wanden,  je  nach  der  Grösse  der  Wunde,  2  —  3  Hefte  an,  die  Mitte 
beider  Wundon  lüsst  man  etwa  1  Zoll  lang  offen ,  weil  die  Wunde 
ohne  Eitemng  nicht  heilt;  um  das  frühe  Verkleben  dieser  Stelle  zu 
verhüten,  legt  man  einen  Leinwandatreifon  ein.  Hierauf  bringt  man 
den  Vorderarm  in  Pronation,  nnd  legt  ihn  in  dieser  Stellnng  auf  ein 
mit  Wachstuch  überzogenes  Sprenkisaen.  Die  weitere  Behandlung  ist 
nach  allgemeinen  GrandaUsen. 
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Exstirpatlon  des  Radios. 

Diese  wurde  von  Bott  1825  mit  glücklichem  Erfolge  gemacht. 
Er  legte  durch  einen  Längsschnitt  den  radius  »n  seiner  grössten 
Conrexität  unterhalb  der  Mitte  des  Vorderarmes  bloss,  durchtrennte 
ihn  mit  der  Kettensäge  und  schälte  die  beiden  Fragmente  mit  Scho- 
nung der  erfasse  und  Nerren  aus. 

Es  fragt  sich,  ob  die  Hand  fernerhin  brauchbar  war,  da  ihre  ganze 
Verbindung  mit  dem-  Vorderarme  aufgehoben  wurde. 

Die  Exstirpation  der  ulna  würde  den  Vorderarm  gänzlich 
unbrauchbar  machen,  da  die  breite  Gelenksfläche  der  ulna  die  Verbin- 
dung zwischen  Ober-  und  Vorderarm  fast   allein  rermittelt. 

Resection  Im  Ellbogengelcnk. 

Diese  Operation  bringt  fast  unter  allen  Resectionen  dem  Operirten 
den  grössten  Vortheil,  indem  der  Gebrauch  des  Vorderarms,  besonders 
wenn  nicht  mehr  als  1  V2  Zoll  ron  jedem  Knochen  entfernt  werden,  fast 
so  möglich  ist,  wie  ror  der  Operation. 

Die  Hinwegnahme  Yon  rier  und  fünf  Zoll  langen  Stücken,  wie  es 
manche  Operateure  thaten,  ist  nicht  zu  empfehlen,  indem  dann  der  hän- 
gende Theil  des  Vorderarms  eher  lästig  und  nachtheilig,  als  rortheilhaft 
wirkt.  Von  der  andern  Seite  ist  es  aber  auch  etwas  übertrieben,  die  Inser- 
tion des  brachialis  internus  ^  Grenze  für  die  Besection  der  Vorder- 
armknochen auszustecken.  Man  hat  sowohl  die  totale  ab  die  partielle  Re- 
section rorgeschlagen.  Von  letzterer  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  die 
Resection  des  Radius  besonders  bei  reralteten  Luxationen  ein  günstigeres 
Resultat  gibt,  und  viel  leichter  ausftihrbar  ist,  als  die  der  ulna^  welche 
theils  ihrer  Umständlichkeit  und  Schwierigkeit  wegen,  und  auch  desshalb 
mit  der  totalen  Resection  zu  vertauschen  ist,  weil  der  radius  allein  eine 
sehr  schlechte  Stütze  abgibt,  und  während  der  Heilung  durch  eine  mög- 
liche Ankylose  nur  nachtheilig  sein  kann. 

Diese  Operation  wurde  im  Jahre  1781  von  Park  empfohlen,  und  von 
M  o  r  e  a  u  dem  Vater  zuerst  im  Jahre  1782  am  Lebenden  voUftihrt.  W  ain. 
mann  hat  die  erste  partielle  Resection  verübt. 

Was  die  Methoden  betrifft,  so  sind  die  mannigfaltigsten  Schnitte 
empfohlen  und  ausgeführt  worden,  und  zwar:  ein  Längsschnitt  |  oder 
Kreuzschnitt -|- ^on  Park,  die  älteste  Methode;  ein  I  Schnitt  von  Simp- 
son, ein  U  Schnitt  von  Moreau;  der  Querschnitt  lief  über  das  Ole- 
cranon,  die  zwei  Längsschnitte  gingen  längs  der  Leisten  und  Knorren  des 
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Oberarms  empor.  Dieser  Sclinitt  konnte  nur  für  die  Kesection  des  Ober- 
arms gelten,  für  die  Resection  der  Vorderarmknochen  mussten  zwei  Längs- 
schnitte nach  abwärts  geführt  werden,  wodurch  ein  |-^  Schnitt  entstand. 

Dieses  Verfahren  diente  mehreren  unwesentlichen  Modificationen  als 
Vorbild  und  ist  eines  der  gebräuchlichsten.  SohatDupuytr  en  deninnern 
Längsschnitt  mehr  nach  rückwärts  rerlegt,  um  durch  denselben  besser  den 
n.  tt/wör/tf  biossiegen  zu  können;  Jäger  und  Langenbeck  verrichte- 
ten zuerst  den  Querschnitt  und  öffneten  damit  das  Gelenk,  und  bildeten 
die  Längsschnitte  nach  den  zu  entfernenden  Knochen,  und  zwar  entweder 
bloss  die  zwei  Längsschnitte  nach  oben  oder  nach  unten,  oder  drei  Schnitte 
inForm  ron  H  oder  H'^ouxliess  den  innern Längsschnitt  desMoreau- 

sehen  Schnittes  weg  und  die  Wunde  hatte  die  Form  |  am  linken  und  | 

am  rechten.  Thore  modificirt  wieder  dieses  Verfahren,  indem  er  durch 
einen  am  unteren  Winkel  angebrachten  Querschnitt  einen  rollständigen 
JL  Schnitt  bildete.  Einen  horizontalen  T-Schnitt  bildete  Listen  und  nach 
ihm  Stromejer,  B.  Langenbeck.  H  amlinken,  f—  am  rechten  Arme. 
W  a  ttm  an  n  bildete  einen  nach  unten  convexen  halbmondförmigen  Schnitt 
v^  ;  der  so  gebildete  halbmondförmige  Lappen  wird  lospräparirt,  und  nach 
aufwärts  geschlagen.  Derselbe  Schnitt  könnte  auch  umgekehrt  geführt 
werden  ^ . 

Man  hat  auch  einVerfahren  angegeben,  bei  welchem  die  Haut  am  Ellbo  - 
gengelenk  entfernt  wird,  z.  B.  M  Manne,  (^  Sedillot  mit  Herausprä- 
parirung  des  umgrenzten  Hautstückes. 

Erwähnt  sei  noch  hier  die  Resection  aller  drei  Knochen  ohne  Eröff- 
nung des  Gelenkes  (Jeffray).  Zwei  seitliche  Schnitte,  Lostrennung  der 
Weichtheile,  Durchsägung  mittelst  der  Kettensäge ,  so  dass  jedes  Ende 
derselben  bei  einem  Schnitte  hervorgeht. 

Man  mag  den  Schnitt  in  die  Weichtheile  machen ,  wie  man  wolle, 
der  Schnitt  in  das  Gelenk  bleibt  immer  derselbe ,  und  hat  die  Form 
^y^  links,  der  Querschnitt  liegt  am  Radius ,  der  Bogenschnitt  umgeht 
das  Olecranon,  vorausgesetzt,  dass  das  Gelenk  nicht  zerschmettert  ist, 
oder  in  Folge  von  Caries  die  Bänder  zerstört  sind,  in  welch'  letzterem 
Falle  die  eigentliche  Exarticulation  häufig  wegfällt. 

Obwohl  eigentlich  alle  Methoden  mit  Erfolg  zweckmässig  ausgeführt 
werden  können,  so  haben  doch  einige  derselben  nach  den  im  allgemeinen 
Theil  ausgesprochenen  Grundsätzen  Vorzüge  vor  den  andern,  die  einfachste 
Verwundung  ist  der  einfache  Längenschnitt,  und  Watt  man  n's  Bogen- 
schnitt. Diesen  zunächst  steht  Roux's  Winkelschnitt,  und  diesem  zunäclist 
die  p  Schnitte.  Was  den  grössten  Baum  betrifft,  ist  ausser  dem  einfachen 
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Längsschnitt  und  Roux's  Winkelsclmitt,  durch  alle  Methoden  dieselbe 
Räumlichkeit  der  Wunde  zu  erzielen.  Unter  den  T- Schnitten  gewährt  den 
grössten  Raum  der  liegende  List  on'sche. 

In  Betreff  der  Durchtrennung  der  Muskelfasern  sind  alle  Schnitte 
gleich,  indem  sie  bloss  Sehnen  und  Bänder  treffen. 

Ein  für  diese  Resection  wichtiger  Punct  ist  die  Schonung  des//,  tilna' 
ris-  Seit  Dupuytren  haben  diesem  Umstände  fast  alle  Chirurgen  ihr 
Augenmerk  zugewendet,  und  6s  wurde  der  Nerv  nach  Durchtrennungsei- 
ner Scheide  isolirt,  und  über  den  Innern  Knorren  herübergeschlagen.  Das 
Biossiegen  des  Nerren,  und  das  unrerm eidliche  Berühren  desselben  mit 
Instrumenten  hat  häufig  Trismus,  selbst  Conrulsionen  hervorgebracht. 
Dieses  und  der  Umstand,  dass  man  nach  Schonung  des  n.  ulnariif  im  Ell- 
bogengelenk denselben  tiefer  unten  in  der  Gegend  des  processus  corO" 
noideus  durchschnitten  fand,  hat  einige  Chirurgen  bewogen,  den  Nerven 
absichtlich  durchzuschneiden. 

Bei  dem  Umstände,  dass  der  n,  ulnaris  näher  dem  innem  Knorren, 
als  dem  olecranon^^^gU  und  von  letzterem  durch  eine  ziemlich  dicke  Lage 
von  Sehn&n,  Zellgewebe  und  selbst  Muskelfasern  getrennt  ist,  wird  es 
leicht,  den  Nerven  zu  schonen,  ohne  ihn  biossiegen  zu  müssen.  Wir  wer- 
den später  ein  Verfahren  angeben,  wodurch  dieses  ziemlich  leicht  ge- 
schehen kann. 

Wir  wollen  nun  die  zwei  Methoden,  welche  unsem  früher  angege- 
benen Grundsätzen  am  meisten  entsprechen,  Wattmann's  Bogen-  und 
Liston's  liegender  T-Schnitt,  in  ihrer  Ausführung  näher  beschreiben. 

Lage  des  Patienten  und  Stellung  des  Operateurs.  Der 
Kranke  liegt  entweder  am  Bauch,  auf  einem  unter  die  Brust  geschobenen 
Kissen,  oder,  wenn  es  thunlich  ist,  sitzt  er  mit  der  gesunden  Seite  gegen 
die  Lehne  des  Stuhles  gerichtet.  In  beiden  Fällen  wird  der  Oberarm  etwas 
abgezogen  und  rückwärts  gestellt.  Dadurch  kommt  die  hintere  Seite  des 
Ellbogengelenkes  dem  Operateur  gerade  gegenüber  zu  stehen.  Ein  Ge- 
hilfe fixirt  den  Oberarm,  ein  zweiter  steht  zur  Seite,  um  etwa  den  Vorder- 
arm, wenn  es  sein  müsste,  zu  dirigiren,  und  sonst  dem  Operateur  behilflich 
zu  sein,  wie  z.  B.  bei  der  Blutstillung  während  der  Operation  mit  Schwäm- 
men u.  s.  w.  Der  Operateur  selbst  fasst  mit  der  linken  Hand  den  Vor- 
derarm am  obem  Drittel,  indem  er  die  Hohlhand  an  die  Volarfläche 
desselben  legt. 

A)  Wattmann's  Bogenschnitt  (Fig.  187).  Während  der  obere 
Gehilfe  die  Haut  emporzieht,  macht  der  Operateur  mit  einem  convexen 


Fig.  387. 
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Scalpell  einen  Schnitt,  welcher  am  linken  Anne 
etwa  drei  Linien  ror  dem  äusseren  Knorren 
beginnt,  schräg  über  das  Küpfchon  des  radius 
bis  Über  einen  Zoll  unter  die  Spitze  des  olecra- 
nons  gebt;  ein  zweiter  ühnlicber  Schnitt  be- 
ginnt Tor  dem  innem  Knorren,  und  geht  in  der- 
selben Richtung  in  den  ersten  Schnitt  Aber.  Am 
rechten  Arme  werden  dieselben  Schnitte  in  um- 
gekehrter Ordnung  geführt.  Der  so  umgränzte 
halbmondförmige  Lappen  wird bistiberdie Spitze 
des  Olecranons  lospräparirt,  und  nach  oben  ge- 
schlagen. Nun  sucht  der  Operateur  durch  pas- 
sirc  Pro-  und  Supination  das  Köpfchen  des  ra- 
dtus  auf,  schneidet  Über  demselben  quer  in  das 
Gelenk,  bis  das  Kosser  an  der  u/na  festgehal- 
ten wird.  Nun  wird  der  Vorderarm  so  rotirl,  dass 
die  Sehne  des  trtceps  nach  aussen rom  olecra- 
non  gespannt  wird,  welche  man  sammt  dem 
Kapeelbande  durchschneidet.  Nun  umgeht  man 
die  Spitze  des  Olecranons,  bis  das  Kesser  am 
innem  Rande  der  incfsura  tigmotdea  angelangt  ist,  wo  dann  die  hier 
noch  befindlichen  Adhäsionen  durch  kurze  MegserzUge  ,  wShrend  die 
Schneide  gegen  den  Knochen  gerichtet  wird,  losgetrennt  werden.  Wah- 
rend dem  moss  die  Rotation  des  Vorderarms  nach  aussen  fortgesetzt 
werden.  Nun  verfolgt  der  Operateur,  mitdem  Messer  hart  an  demKnochen 
gehend,  die  Ulna  bis  unter  den  Kronenfortsats.  Dadurch  ist  der  n. 
ttlnaris  geschont,  ohne  dass  er  gesehen  oder  gezerrt  wird. 

Der  Nerr  kann  dann  bequem  Über  den  innem  Knorren  nacbvorwUrtB 
geschoben  werden.  Hierauf  trennt  man  die  Adhäsionen  der  Kapselan  der 
Vorderflache  der  Knochen  und  kann  durch  Ablösen  der  Uuskulatur  die 
Knochen  so  weit  blosslegen,  als  sie  abgesägt  werden  sollen.  Hau  kann  bei 
diesem  Verfahren  sowohl  den  Oberann,  als  die  Vorderarmknochen  auf 
drei  Zoll  Länge  blosslegen,  ohne  dass  der  Hautschnitt  rergrössertzu  wer- 
den braucht,  wenn  man  sich  mit  kurzen  Schnitten  dicht  an  den  Knochen 
httlt.  Dieses,  und  die  bequeme  Entblöesung  des  G«lenks,  so  wie  auch  die 
Einfachheit  der  Wunde,  zeichnet  diese  Operationsmethode  vor  allen 
andern  ans  *). 


den»: 


rcb  sagt  in    icinem   Werke    BlJeber  Rcsectionen   nach    Schu*»wuti. 
>Iu  einem   Falle,   wo   das  untere  Ende  des  kumeni  zenchmettert 
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B)  Liegender  T-Schni tt  nach  Listen.  Man  macht  an  der 
Aussenscite  des  Ulnarnei-ren  einen  drei  Zoll  langen  Schnitt,  welcher  die 
Haut  bis  auf  die  fascie  trennt.  Dieser  Schnitt  muss  dicht  oberhalb  der 
Spitze  des  olecranons  >  an  der  Innenseite  der  Sehne  des  tnnsc,  Iriceps 
beginnen,  und  hart  am  innern Rande  des  olecranon^^Tn.  rerlaufend,  unter- 
halb desselben,  entsprechend  der  crista  ulnae^  ein  wenig  mehr  nach  aus- 
sen geführt  werden  (d.  h.  man  muss  sich  dicht  am  Knochen  halten).  Der 
zweite  Schnitt  rerläuft  ron  der  Gegend  des  Humeroradial -Qelenkes  quer 
Über  das  Olecranon  bis  zur  Mitte  des  ersten.  B.  Langenbeck  gibt  ein 
Verfahren  an,  den  n.  ulnaris  zu  isoliren,  ohne  ihn  bloss  zu  legen.  Bei  die- 
sem Verfahren  geschieht  dasselbe,  was  bei  denx  ron  uns  oben  angegeben, 
nur  wird  hiebei,  weil  das  Gelenk  noch  nicht  eröffnet  ist,  und  die  Vorder- 
armknochen nicht  entsprechend  gedreht  werden  können,  eine  bedeuten- 
dere Zerrung  des  Nerren  unrermeidlich. 

Stromeyr  musste  mehrmals  dem  Liston  sehen  T-Schnitte  noch 
einen  kleinen  Längsschnitt  hinzufügen,  welcher  rem  Anfange  des  Quer- 
schnittes entweder  nach  oben,  oder  nach  unten  mit  dem  Längenschnitte 
parallel  rerlief.  Die  Wunde  bekam  dann  eine  4  ,  oder  H  Gestalt.  Ganz 
dieselben  Schnitte  schlug  Jäger  ror  (s.  obenModificationendesMoreau- 
schen  Verfahrens),  die  übrige  Exarticulation  geschieht  wie  bei  A' 

Resectio  capitis  humeri  (Decapitatio  hnmeri). 

Diese  Operation  wurde  ron  White  1769  in  London  ausgeführt,  und 
zwar  mittelst  eines  Längenschnittes,  der  rom  acromion  his  über  die  Mitte 
des  Deltamuskels ,  bis  zu  dessen  Insertion  herabging.  Dann  rerrichtete 
sie  Sabaticr,  indem  er  aus  dem  Deltamuskel  einen  sehr  schmalenLap- 
pen,  dessen  Basis  einen  Zoll  breit  war,  ausschnitt.  Hierauf  wurde  die  Ope- 
ration sehr  häufig,  und  mit  sehr  rielen  günstigen  Resultaten  Tollftihrt.  Im 
Allgemeinen  gewährt  diese  Operation  einen  ausserordentlichen  Nutzen, 
indem  in  Fällen,  wo  nicht  mehr  als  2 — 2V2  Zoll  grosse  Stücke  entfernt 


wnr,  machte  Prof.  Strome yr  einen  halbmondförmigen  Schnitt  mit  der 
Convcxitut  nach  unten,  in  derselben  Weise,  wie  es  von  Guepratte  ange- 
geben worden  ist.  Indessen  gewährt  diese  Methode  keine  besondem  Vor- 
thcilc,  und  die  Entblössung  des  comiylut  internus  humeri  wird  dabei  einiger- 
masseu  schwierig."  Wenn  das  Verfahren  von  Guepratte  genau  so  ist, 
wie  das  von  Wattmann,  so  muss  ich  aus  eigener  Erfahrung  letztere 
Aeusserung  entschieden  in  Abrede  stellen,  da  die  Entblössung  des  contfiflus 
int,  weder  an  der  Leiche,  noch  am  Lebenden  schwieriger  ist,  als  beim  Lii- 
ton*8chen  Schnitt.  Vielleicht  mag  in  dem  Stromey raschen  Falle  die  Zer- 
schmetterung des  humerus  die  Schwierigkeiten  hervorgerufen  haben. 
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wurden,  eine  nur  wenig  beschränkte  Brauchbarkeit  des  Gliedes  zurück - 
blieb.  Geschieht  die  Absägung  des  Kopfes  nicht  unter  den  tuberculis^  ^^ 
bildet  sich  eine  dem  Gelenkskopf  ähnliche  Verdickung  am  Knochen,  und 
die  Brauchbarkeit  des  Armes  ist  dann  wenig  verschieden  von  der  normalen. 

Methoden.  Diese  lassen  sich  in  zwei  Gruppen  theilen,  und  zwar 
die  mit  Einem  Längsschnitte  und  die  mit  Lappenbildung. 

^)  Längs  schnitt.  Ein  einfacher  Schnitt  in  der  Mitte  des  Delta- 
muskels bis  nahe  an  seine  Insertion  (White). 

Ein  einfacher  Schnitt  vorn  und  innen  tiber  die  grösste  Convexität  des 
Gelenkes  (Malgaig ne,  Robert  und  B.  Langenbeck). 

Der  einfache  Schnitt  hat  im  Allgemeinen  den  Vortheil,  dass  er  eine 
einfache  Wunde  setzt,  die  ohne  Nähte  sich  vereinigen  lässt.  Im  Beson- 
deren haben  die  Schnitte,  welche  an  der  Vorder-  und  Innenseite  des  Ge- 
lenks laufen,  denVorzug  vor  dem  Wh  ite'schen  Längsschnitt,  dass  sie  das 
Gelenk  viel  besser  entblösseu,  und  unter  diesen  der  Schnitt  von  B  o  b  e  r  t 
den  entschiedenen  Vorzug,  dass  er  durch  das  ganze  trigonum  coracO' 
acromiale  geht,  den  dort  liegenden  Theil  des  Deltamuskels,  so  wie  das 
ligamentum  coracO'acromiale  durchtrennt.  Hiedurch  wird  das  Gelenk 
derart  blossgelegt,  dass  die  Zugänglichkeit  zu  allen  Seitendes  Gelenks - 
kopfes  ebenso,  wie  bei  allen  Lappenschnitten,  ja  durch  die  Spaltung  des 
iig,  coraco^acromiale  an  der  obem  Seite  des  Gelenkes  noch  besser  er- 
möglicht wird,  wie  bei  diesen. 

B)  Lappens  chni  tt.  Diese  sind  hier  unendlich  mannigfaltig, 

Ein  viereckiger  Lappen  aus  dem  Deltamuskel 

a)  mit  unterer  Basis  (Mo  reau)  (~1 

ß)  mit  oberer  Basis  (Manne,  Roux,  Boyer)  |    ) 

Halbmondförmiger  Lappen  mit  oberer  Basis  w^  (Mo rrel,  Schuh, 
Wattmann). 

Dreieckiger  Lappen  mit  oberer  Basis  mittelst  eines  \J  Schnittes 
(Sanson,  Begin). 

Dreieckiger  Lappen  mit  hinterer  oberer  Basis,  mittelst  eines  ^ 
Schnittes  (Sym  e).  Es  wird  nämlichzuerstWhite's  Längsschnitt  gemacht, 
und  wenn  dieser  nicht  ausreicht,  von  dessen  Mitte  ein  Schnitt  schief  nach 
riick-  und  aufwärts  gefiihrt,  parallel  den  hintern  Fasern  ded  Deltamuskels. 

Ein  dreieckiger  Lappen  mit  hinterer  Basis  durch  einen  "^  oder 
P  Schnitt;  nach  Bildung  des  White'schen  Schnittes  wird  längs  dem 
acrotnion  und  der  spina  scapulae  ein  Querschnitt  nach  rückwärts 
gefuhrt.  Im  Nothfalle  könnte  nach  vorne  ein  eben  solcher  Querschnitt 
geführt  werden  (Buzairies).  Dadurch  erhält  die  Wunde  eine  T-Form. 
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Die  Bildung  zweier  dreieckiger  Lappen  mittelst  eines  x  Schnit- 
tes (Bromfield). 

Erwähnt  seien  hier  noch  der  Vorschlag  Mal gaigne 's,  einen  hin. 
tern  äussern  Lappen  mittelst  Durchstich  wie  bei  Lisfranc's  Enu- 
cleationsmethode  zu  bilden;  und  das  Verfahren  Bo  urgery's,  vorn  und 
hinten  einen  Schnitt  bis  zum  Gelenkskopf  zu  machen ,  den  chirurgischen 
Hals  des  Oberarmes  blosszulegen,  und  während  die  beiden  Fleischbrückeu 
abgezogen  werden,  mittelst  der  J  e  f  f  r  a  y  sehen  Kettensäge  den  Knochen 
Ton  der  innern  nach  der  äussern  Seite  zu  durchsägen.  Beide  Verfahren 
fanden  mit  Recht  wenig  Anklang. 

Was  die  Würdigung  der  Lappenschnitte  im  Allgemeinen  betrifft,  so 
legen  dieselben  wohl  das  Gelenk  besser  bloss,  als  die  Längsschnitte,  mit 
Ausnahme  des  R  ob  ert'schen,  und  wurden  daher  besonders  bei  vergrös- 
serten  Gelenksköpfen  empfohlen. 

Obwohl  der  Zweck  der  Operation  durch  jeden  Lappenschnitt  roll- 
komraon  erreicht  werden  kann,  so  muss  man  doch  denjenigen  Lappen- 
schnitten den  Vorzug  geben,  deren  begränzende  Schnitte  parallel  mit  den 
Fasern  des  Deltamuskels  laufen,  indem  die  quere  Durchtrennung  der 
Muskelfasern  eine  breite  Narbe  setzt,  welche  die  spätem  Bewegungen  be- 
hindert. In  dieser  Beziehung  sind  somit  die  roUkommensten  der  dreiecki- 
gen Lappen  nach  Sanson  und  Begin,  und  Symo's  Schnitt.  Letzterer 
hat  jedoch  den  Nachtheil,  dass  er  das  Gelenk  gerade  dort  blosslegt,  wo  es 
am  schwierigsten  zugänglich  ist,  somit  ist  der  rollkommenste  Lappen- 
schnitt der  dreieckige  Lappen  nach  Sanson  und  Begin,  und  wir  wollen 
diesen  Schnitt  und  Roberts  Längsschnitt  als  die  zweckmässigsten  und 
für  alle  Fälle  ausreichenden  näher  beschreiben. 

Vor  allem  müssen  wir  noch  die  Fragen  berühren  über  die  Erhaltung 
der  Bicepsselme,  und  die  Art  und  Weise,  die  Kapsel  zu  eröffnen. 

Die  Erhaltung  der  langen  Sehne  deBbiceps,  aufweiche  mehrere  ältere 
Chirurgen  einen  besondern  Werth  legten,  wurde  in  neuerer  Zeit  wieder 
ron  B.  Langenbe  ck  empfolden ;  allein  da  der  Werth  dessen  nicht  ein- 
zusehen ist,  so  wird  dieses  Verfahren  ron  den  meisten  neuern  Chirurgen 
nicht  befolgt. 

Die  Durchtrennung  der  Kapsel  rollführten  ältere  Chirurgen  ron 
innen  nach  aussen  mit  dem  Knopfbistouri.  Nachdem  nämlich  längs  des 
sulcus  interluhercularis  die  Scheide  des  langen  Biceps  sehen,  und  die 
Kapsel  gespalten  war,  wurde  der  Oberarmkopf  etwas  herabgezogen,  damit 
Luft  eintrete,  hierauf  der  Finger  in  die  Kapsel  eingeführt,  welcher  das 


Knopfbistourie  leitete.  Jetzt  bedient  man  sich  allgemein  eines  Schnittes 
Ton  aussen,  der  so  gegen  den  Oelenlukopf  gerichtet  ist,  als  oh  man  densel- 
ben in  der  Mitte  spalten  wollte. 

Vorbereitung  zur  Operation.  Der  Kranke  sitzt  auf  einem 
Stnhl,  mit  der  gesunden  Seite  gegen  die  Lehne,  ein  Gehilfe  steht  hinter 
der  kranken  Schulter,  und  ein  Zweiter  zur  Seite  des  Operateurs.  Der  Ope- 
rateur steht  an  der  kranken  Seite. 

^)Roberf8Lj[ngaRchnitt  (Fig.  188).  Der  Operateur  ergreift  mit 
der  linken  Hand  den  zu  operirenden 
Oberarm,  drückt  ihn  etwas  rückwärts,  und 
den  Ellbogen  etwas  naher  zum  Stamme, 
sticht  hierauf  ein  starkes  Scalpell  an  der 
Spitze  des  trigonum  coraco-acramiale 
dicht  am  vordem  Bande  der  claeicula 
bis  auf  den  Hals  des  Schulterblattes  ein, 
legt  nun  das  Messer  etwas  nieder,  nud 
zieht  es  mit  einem  kräftigen  Zuge  durch 
das/rijr(?nUM,undübcrdieTordeTe  innere 
Seite  des  Oelenkskopfesbis  nahe  zur  In- 
sertion des  Deltamuskels  herab. 

Die  Schuittränder  werden  mit  stum- 
pfen Haken,  welche  in  der  Gregend  des 
Gelenkskopfes  angesetzt  werden,  abgezo- 
gen. Nun  rotirt  der  Operateur  den  Oberarm  nach  Tttckwiirts,  und  schneidet 
Tor  dem  lüberculwn  ant-  die  Kapsel  und  die  Sehne  des  m.  tubscapula- 
ria  durch,  hierauf  rotirt  er  den  Kopf  nach  einwärts,  und  durchtrennt  hinter 
dem  tuberculum  posl.  die  drei  Seimen  der  mm.  supranpinatui.  infra- 
tpinalus  und /er^fffi/norsammt  der  Kapsel  und  der  langen  Bicepasehne. 
Dannwirdder  Gelonkskopfherrorgehoben,  seine  untern  und  innem  Adhä- 
sionen abgetrennt,  hierauf  die  Beinhaut  an  der  Stelle,  wo  man  den  Kno- 
chen durchsagen  will,  circulär  eingeschnitten,  und  der  Knochen  abgesägt, 
während  die  Welchtbcilo  durch  eine  Holzplatte  oder  einen  Bindenstreifen 
Tor  der  Einwirkung  der  Säge  geschützt  werden. 

Sollte  man  bei  dieser  Operation  bemerken,  doss  die  Enucleation 
nothwendig  wäre,  so  lässt  sich  aus  diesem  Schnitt  sehr  zweckmässig  der 
bei  der  exartic.  hunieri  besclmehene  Dumreiehe  r'sche  Oralairschnitt 
bilden. 

Die  Entfemnng  ron  krankhafte^  Theilen  des  Schulterblattes,  sowohl 
an  der  Geleoksböhle,  als  den  Fortsätzen  mittelst  Ueisael  oder  Knochen- 


scbere,  läset  sich  bei  dieser  Uetbode  leichter  bewerkstelligea ,  als  bei 
jeder  andern. 

B)  Lappenschnittnacli  Sanson,  Begin.  Nacbdem  die  Vorbe- 
reitungeu  wie  bei  A  getroffen  sind,  flibrt  der  Operateur  zwei  krafüge 
Schnitte ,  die  bis  an  den  Knochen  dringen,  deren  einer  unterdei  gpfna  aca- 
puUte<  deren  anderer  dicht  ander  AnssenBeitedeB^roce«fei^<^or<ifo/ffe«< 
beginnt.  Beide  gehen  convergirend  nach  nnten,  and  treffen  sich  dicht  Über 
der  Insertion  des  Deltamuskels.  Dieser  a  Fig.  18B. 

dreieckige  Lappenirirdlosprfiparirt,nnd 
nach  oben  zurückgeschlagen.  Die  Ezar- 
ticnation  und  ÄbBügnng  wie  bei  Xi  ^i- 
gur  189).  Die  Wnnde  wird  mittelst  der 
Knoprnabtrcrcinigt.OofiiEse.wclchehie- 
bei  unterbunden  werden,  sind  die  a.  dr- 
CUYnfiexa  posterior  und  allenfalls  beim 
Längsschnitt  Verzweigungen  der  ort, 
acromialis- 

Wüte  hier  die  Exarticulation  notb- 
wcndig  bcAinden,  so  schneidet  man  Ton 
der  Innenseite  des  Knochens  schief  gegen 
die  Achselhöhle  oder  innere  Seite  des 
Oberarms  aus,  und  bildet  dadurch  drei  Lappen,  wie  sie,  besonders  in 
solchen  Fällen,  Rus  t  empfahl. 

ResectisB  der  Clavlcnla. 

Dieser  Knocbeu  wurde  sowohl  tbeilweise,  als  auch  ganz  entfernt.  Die 
theilweiso  Ezstirpation  wurde  am  sternal'  und  acromial-^^^^  wegen 
Luxationen  oder SplitterbrUchen,  die  Exatirpation  der  ganzen  linken  Clari- 
cula  von  Mott  in  New- York  wegen  Entartung  des  Knochens  rorgenom- 
men.  Die  Verbindungen  dieses  Knochens,  seine  Lage  an  den  griissten 
renüsen  und  arteriellen  Gewissen  maclien  die  Besectionen  des  Stemal- 
endes  und  des  ganzen  Knochens  zu  den  schwierigsten  und  gefährlichsten 
Technicismen  in  der  Chirurgie. 

Da  die  indicirendenKrankheiten  immer  eineStUmng  in  der  Lage  und 
Verbindung  desKnochens  hervorbringen,  so  lassen  sich  keine  allgemeinen 
Regeln  angeben.  Mott  nahm  wegen  der  Vergröasening  des  Knochens 
ein  elliptisches  Stück  der  Haut  weg,  mnsste  die  jugularis  externa  «nd 
interna  (V)  unterbinden,  der  Kranke  soll  vollkommen  genesen  sein. 

Die  gefahrlichste  Stelle  ist  die  vena  axillaris,  deren  Verletzung, 
zu  Folge  der  anatomischen  Änordatmg,  leichter  möglich  sein  sollte,  als 
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die  deryttif. /«(*rflrt, 'lebcsonderc,  da  <lio  Veno  beim  Anflielieni 

chena  leicht  mitgezogen  werden,  und  dann  im  Zustande  iliror  Enüeernng 

leicht  Tcrletat  werden  kann,  um  diess  zn  vcnnciden,  muKs  die  Schneide 

des  Messers  dicht  am  Knochen  furtgeführt  iveidon. 

Was  die  Verletzung  des  äuctus  thoracicus  linkerseits  betrifflt,  Ton 
derTiele  Chinirgen  sjircthen,  so  halte  ich  dicBolbo  für  unmüglich,  ohne 
glciclizeitige  Verletzung  der  rena  snbclavin.  Der  Verlotznng  iles  längs 
der  clapicula  Innfenden  ThoUes  dci-  tenajug.  ant.  dürfte  schwer  anszn 
weichen  sein.  Vielleicht  war  os  eine  stark  ontwickelto  Vena  jug-  ant.  i» 
AeT  forea  suprastenialis,  dieMott  als  renajtig-  int.  unterband  t 

Wiw  den  Ilautschnitt  betrifft,  so  wird  derselbe  hei  tbcilwoisen  Ex 
stirpatiotton  rom  gegebenen  Falle  bestimmt,  hei  der  totalen  wäre,  wio 
Ualgaigno  richüg  bemerkt,  einllinglicb  ti  ereckiger  Lappen  durch  einen 
X — ifbrmigen  Schnitt  zwcckmüBsiger,  als  dio  zwei  elliptischen  äcbnitt«  c> 
Ton  Mott,  indem  der  erstorc  Schnitt  dio  beiden  GcIenksTerbindungeii 
besser  blosslegt. 

Besccllonen  an  der  nntern  KxIremilHl. 

Diese  gewfilirpn  hei  weitem  nicht  die  günstigen  Resnbnto  und  die 
Vortheilo  fiir  den  Kranken,  wie  dio  Keseetionen  an  der  oberen  Rxtrcmitiil, 
besonder8heidendrcigros3enGelBnkcn,BodaBseHTiele  ülteround  manche 
neuere  Cbinirgen  gibt,  welche  diese  Operationen  ftlr  gan«  nnzulässig 
ansehen. 

ResEctloncn  nn  «Irn  Mittel ru«sknoclien. 
Abgesehen  yon  dem  Ausziehen  von  Knochensplittern  nnd  der  Her 
ausnähme  ahgegriinzter  kleinerer,   necrotischer  Knochenstiicke  werden 
diese  Operationen  gewöhnlich  nicht  vorgenommen. 

Nur  am  erstenMittelfu^knochen  wurde  dioKesectlon  ron  Blandin. 
Malgaigne  Monro,  liarbier  empfohlen  und  ansgefiihrt.  Allem  e« 
ist  biehei  zu  bemerken,  das«  nicht  mehr  als  ein  Drittel  des  Mittt-lfuss 
knochena  entfernt  werden  darf,  sonst  wir.1  die  nothwendig  erfolgende 
Contractur  der  Zebe  nach  oben  oder  nach  innen  dem  Kranken  mehr 
Schaden  als  Kutsen  bringen. 

Der  zwechmussigsto  Schnitt  ist  H  .  ^er  horizontale  Schnitt  i^lt  an 
die  innere  blosse  Seite  des  Knochen«,  dio  beiden  senkrechten  kurzen 
Schnitte  über  die  Treu nungss teilen  des  Knochens  heraus. 

Wenn  eine  Eplpbyse  resecirt  wird,  so  kann  man  entweder  den  Kilo 
■         (heu  TOP  der  Eaudeation  oder  nach  derselben  durcliBägcn. 
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Resection  der  FusBwurzelknocben. 

Diese  Operationen  unterliegen  keinem  Typus ,  sondern  die  Sclinitt 
fülirung  wird  ron  dem  gegebenen  Falle  bestimmt.  Es  wurden  schon  alle 
Fusswurzelknochen  einzeln  oder  mehrere  zugleich,  mit  oder  ohne  den 
hinteren  Enden  einiger  Mi  ttelfusskno  chen  resßcirt.  So  entfernte  Mo  ro  au, 
der  Vater,  das  Würfelbein ,  das  dritte  Keilbein,  das  hintere  Ende  des  vier- 
ten Mittelfussknochens,  die  innere  Seite  des  Endes  rom  ftinften,  und  end 
lieh  die  GelenksflUche  des  vorderen  Fortsatzes  rom  Fersenbein  zugleich. 
DcrKranke  soll  vollkommen  genesen  sein  und  konnte  gehen;  Wattmann 
die  drei  Keilbeine;  Ilinterb  erger  in  Linz  den  ganzen  Astragalus  wegen 
einer  Luxation  mit  Zerreissung  der  Integumente  (auch  von  Malgaigne 
empfohlen);  Velpoau  die  Ilälfte  des  Wtirfelbeines  und  die  Basis  des 
fünften  Mittelfussknochens ;  Moreau,  der  Sohn,  hatte  einen  Theil  des 
calcaneuK  weggenommen.  (Welchen?) 

Im  Jahre  1847  hat  Wakley  das  Sprung-  und  Fersenbein  zu 
gleich  hinweggenommen,  Hancock  1848  das  Fersenbein  allein,  je 
doch  musste  er  nachträglich  amputiren. 

In  demselben  Jahre  soll  Greenhow  die  totale  Exstirpation  des 
Fersenbeines  mit  Glück  verrichtet  haben. 

Die  totale  Exstirpation  des  Fersenbeines  bietet  unter  allen  Ex- 
Htirpationen  einzelner  Tarsusknochen  die  wenigste  Aussicht  auf  die 
Brauchbarkeit  desFusses  und  zwar  nicht  so  sehr  desshalb,  weil  die  Achil- 
lessehne ihre  Insertion  verliert,  sondern  weil  der  Fuss  seiner  Haupt- 
stützen beraubt  wird,  nämlich  des  Fersenhöckers  und  der  ligg,  calcaneO" 
aiboideum  und  calcaneO'fiaviciilare  plantare. 

Resection  im  Tibio-Tarsalgelenlc. 

Anatomie  (s.  Exartix.). 

Diese  Operation  hat,  sowie  die  beiden  nächstfolgenden,  wenig  gün- 
stige Resultate  aufzuweisen.  Sie  wurde  zuerst  von  Moreau,  dem  Vater, 
verrichtet. 

Gewöhnlich  pflegt  man  das  untere  Ende  beider  Knochen  zu  reseci- 
ren,  auch  das  untere  Ende  der  fllmla  allein  hat  man  zu  reseciren  ompfoh 
len;  die  tibw  aber  darf  allein  nicht  resecirt  werden ,   weil  das  Gelenk 
dann  keine  hinreichende  Stütze  hat. 

Methoden.  Die  Durchtrennung  der  Weichtheile  wurde 
in  allen  bekannten  Fällen  so  gemacht,  dass  fast  alle  Muskeln  an  derStreck- 
und  Beugeseite  erhalten  wurden,  und  zwar  von  Moreau,  Vater,  durch 

zwei  ( förmige  Schnitte,  von  den  senkrechten  3 'Mangen  Schnitten  ging 

einer  längs  dem  hinteren  Bande  der  ttbfa.  der  andere  längs  der  fibuia 
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bis  über  den  Knöchel  hernb.  Von  den  Enden  ^ngon  zwei  etwas  kürzere 
Schnitte  nach  Torwürta,  Die  Muskel  und  Sehnen  wurden  hart  am  Kno 
chen  lospräparirt ,  nnd  sammt  der  Haut  mittelst  Leinwandstreifen, 
welche  vor-  und  rückwärts  der  Knoche»  eingeaclioben  wurden,  abge- 
zogen (Fig.  190,  a). 

Fig.  190,  0. 


Fig    190, 


B.Bourgery  machtezwei 
Rcillicho  I.iingsschnitte.  Die 
Losprüpnration  der  Seimen  im 
dipselbe  (Fig.  190,  b.) 

Die  Durchtrennung 
de  rKno  che  nbe^nnt  gewöhn- 
lich mit  der  Abtrennung  der 
flbllla.  MorcBu  tronnle  die 
ftbula  zuerst  mit  einem  scharfen 
MeisHcl  nnd  exartikidirte  sie. 
Die  //WflWnrJc  mit  einerMe.s 
f  sers.'igo  (lurchtrcnnl. 

Eoux,  der  sonst  ganz  wie 
Morean  operirte,  dui;chsägte  die  tibia  mit  einer BogensKge ,  deren  los 
gemachtes  Sägeblatt  er  unter  die  WeicUlheile  führte ,  dann  wieder  in  den 
Bflgel  spannte. 

Jäger  durchschnitt  zuerst  die  Biinder  der  flbtila ,  trennte  hierauf 
dieselbe  mit  einer  Kettenajfgc  oder  scharfen  Zange,  hierauf  exartikidirte 
er  die  tibia,  luxirte  sie,  so  dass  sie  ganz  aus  der  inneren  Wunde  herror- 
trat  und  sägte  sie  mit  der  Bogcnsilge  ab. 

Bourgery  sUgt  beide  Knochen  mit  der  Kcttenfiäge  zugleich  durch 
T  9t  d«r  EzorticolaüoD,  indem  er  di«  EettenBige  hinter  dem  Knochen  durch- 
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führte ,  so  dass  die  Enden  bei  beiden  Wunden  herausstanden.   Die  Säge 
wurde  an  einer  Seite  vom  Gehilfen,  an  der  anderen  vom  Operateur  gefiihrt. 

Beurthcilung  der  Methoden.  In  Betreff  der  Weicht  heile  ist 
das  Verfahren  von  Moreau  das  zweckmässigere ,  es  entblösst  nämlich 
das  Gelenk  vollkommen  und  erleichtert  die  Operation;  £e  kurzen  Quer- 
schnitte sind  nicht  zu  fürchten,  da  sie  keine  Sehne  durchtrennen. 

In  Bezug  der  Durchtrennung  der  Knochen  scheint  uns  das 
Verfahren  von  Jäger  das  leichteste  und  schnellste. 

Es  ist  somit  eine  Vereinigung  dieser  beiden  Verfahren  die  zweck- 
massigste  Operationsweise. 

Ausführung.  Der  Kranke  liegt  am  Bücken  im  Bette,  derFussauf 
einem  erhabenen,  harten  Kissen.  Während  sich  nun  der  Kranke  etwas 
gegen  die  gesunde  Seite  neigt ,  führt  der  Operateur  den  ersten  Winkel- 
schnitt an  der  floula^  präparirt  die  Haut  etwas  zurück,  trennt  nun  die 
Fascie  am  hinteren  und  vorderen  Bande  der  flbula,  nun  lässt  er  die  bloss- 
gelegten  Sehnen  des  peron.  longus  und  brevis  mit  einem ,  die  der  Ex- 
tensoren  und  der  per on.  tertius  mit  einem  anderen  stumpfen  Haken  ab- 
ziehen, und  isolirt,  hart  am  Knochen  sich  haltend,  die  flbula, 

Ist  der  Operateur  noch  im  Bereiche  des  Zwischenknochenraumes,  so 
führt  er  die  Kettensäge  hinter  die  fibulüy  wäre  aber  die  Besection  unter 
dem  Zwischenknoclienraume  zu  verrichten,  muss  er  einen  starken  schar- 
fen Meissel  anwenden.  Ist  die  flbula  durchsägt,  so  wird  sie  exartikulirt. 

Nun  lässt  man  den  Fuss  etwas  auswärts  wenden,  macht  den  Win- 
kelschnitt an  der  tibia^  trennt  auch  hier  die  Weichtheile  dicht  am  Kno- 
chen los ,  exartikulirt  das  Schienbein ,  dreht  den  Fuss  stark  nach  aussen, 
luxirt  dadurch  das  untere  Ende  der  tibia  nach  innen ,  schiebt  zwischen 
tibia  und  die  Weichtheile  ein  Holzplättchen  oder  einen  Leinwandstreifen, 
und  durchsägt  den  Knochen  mit  der  Bogensäge. 

Vom  Astragalus  trägt  man  alles  Schadhafte  mittelst  Kettensäge  und 
Meissel  ab. 

Die  Wunde  wird  bis  auf  eine,  etwa  Zoll  grosse  Lücke ,  durch  welche 
Eiter  abfliesscn  kann,  beiderseits  mittelst  Knopf-  oder  umschlungener 
Naht  vereinigt,  hierauf  der  Fuss  in  einen  gut  gepolsterten  Petit'schen 
Stiefel  gelegt  und  ruhig  liegen  gelassen.  Zur  Sicherung  der  Lage  kann 
auf  die  Bückseite  des  Unterschenkels  eine  Schiene  gelegt  werden,  die 
ziemlich  lose  befestiget  wird. 

Ankylose  ist  das  günstigste  Besultat.  Eine  wenn  auch  noch  so  geringe 
Bcwcgliclikcitist  nachtheilig,  indem  siesichwie  eine  Pseudarthrose  verhält 
und  mit  einem  normalen  Gelenke  nicht  die  mindeste  Aehnlichkeit  hat« 
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Wollte  man  das  untere  Ende  der  flbula  allein  reseciren ,  bo  macht 
man,  wie  oben  angegeben,  den  ersten  Act  der  Operation. 

Resectioii  des  oberen  Endes  der  fibnla. 

Bourgery  macht  einen  viereckigen  Lappen  mit  hinterer  BasiH, 
nachdem  er  diesen  lospräparirt  hat,  durchsägt  er  die  flbula  und  trennt 
dann'ihre  Gelenksverbindung  und  die  Sehne  des  biceps. 

Bei  letzterem  Acte  soll  man  sehr  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  um 
den  nervus  peroneus  nicht  zu  verletzen  *). 

Excision  der  ganzen  ftbuln. 

Diese  Opcrafipn  wurde  von  Seutin  wegen  Necroso  vorgenommen. 
Er  wollte  blos  einen  Theil  reseciren,  da  sich  aber  die  Necrose  höher  nach 
aufwärts  erstreckte ,  so  wurde  die  Wunde  erweitert.  Die  Operation  war 
bedeutend  schwierig.  Die  art.  tib.  poHtica^  so  wie  der  nervus  peroneus 
wurden  verletzt.  Nach  vier  Monaten  soll  der  Kranke  sich  vollkommen 
auf  das  Glied  gestützt  haben. 

Es  wäre  zu  rathen,  diese  Operation  so  lange  zu  verschieben,  bis  die 
necrosirte /7J«//fl  ganz  isolirt  ist,  denn  die  Eröffnung  des  oberen  Kapsel - 
gelenkes  kann  wegen  ihrer  Communication  mit  der  Kniegelcnkshöhle  Ge- 
fahr bringen. 

Auch  kann  die  fast  unvermeidliche  Durchtreunung  des  nervus  pero- 
neus Lähmung  der  Streckmuskel  verursachen. 

Resection  des  Kniegelenkes. 

Manresccirtje  nach  Umständen  blos  einen  Knochen  oder  beide,  die 
patella  wird  ganz  oder  theilweisc  weggenommen  oder  zurückgelassen, 
je  nachdem  sie  erkrankt  ist. 

Die  knöcherne  Vereinigung,  welche  wohl  selten  erfolgt,  ist  das  gün- 
stigste Resultat. 

Soll  diese  Operation  ein  halbwegs  brauchbares  Glied  zurücklassen, 
so  ist  nothwendig,  dass  man  noch  einen  Theil  der  Epiphyse  zurücklässt, 
denn  sonst  erfolgt  keine  oder  eine  gänzlich  unbrauchbare  Vereinigung 
der  kleinen,  einander  gegenüberstehenden  Knochenflächen.  Eine  ganz 
kurze,  breite,  fibroide  Verbindung  soll  nach  Jäger  den  Gebrauch  des 
Gliedes  nicht  stören. 


*)Mit  der  Indication  zu  dieser  Operation  sei  man  «ehr  vorsichtig,  und 
vtTScbicbe  dieselbe  so  lan^c,  bis  man  volle  Gcwissbeit  vor  totaler  Necrose 
und  Caries  der  epiphyse  hat,  wo  dann  möglicher  Weise  die  so  häufige  Commu- 
nication dei  Gelenkei  mit  der  Koiegelenkskapsel  verwichsen  ist 
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Methoden.  Park,  der  diese  Operation  zuerstund  zwar  mit  Erfolg 
macLte,  bildete  einen  -j-  Schnitt.  Der  senkrechte,  vier  Zoll  lange,  ging 
in  der  Mitte  über  die  patella  herab ,  der  Querschnitt  halbirte  den  senk- 
rechten auf  der  Mitte  der  patella.  Diese  wurde  entfernt  und  sofort  exar- 
tikulirt  und  abgesägt. 

Moreau  machte  einen  LJ  Schnitt  mit  primärer  Bildung  der  beider- 
seitigen 2"  langen  Schnitte.  Der  Querschnitt  lief  unter  A^r  patella.  Wenn 
auch  die  tibia  resccirt  werden  soll ,  so  können  die  beiden  senkrechten 
Schnitte  abwäits  verlängert  werden,  wo  dann  der  Schnitt  eine  |-{Form  erhält* 

Crampton,  der  ganz  so  operirte,  schnitt  einen  Theil  des  Lappens 
mit  der  Kniescheibe  weg,  weil  er  zu  lang  war. 

Jäger,  Begin  und  Sanson  machen  ganz  denselben  Schnitt,  nur 
bilden  sie  zuerst  den  Querschnitt,  der  bis  in  das  Gelenk  dringt,  unter- 
suchen dasselbe  und  bilden  dann  nach  Umständen  die  senkrechten  Schnitte 
nach  auf-  oder  abwärts. 

Textor  hält  mit  Recht  die  senkrechten  Schnitte  für  Überflüssig; 
denn  man  kann  ohne  die  seitlichen  Schnitte  femur  und  tibia  bis  über  die 
Knorren  entblüssen,  also  weit  höher,  als  es  zulässig  ist. 

Synie  bildet  zwei  halbmondförmige  Schnitte  3  >  welche  ^^ patella 
einschliessen ,  und  an  den  Seitenligamenten  zusammenstossen ,  nöthigen 
Falls  können  zwei  Längsschnitte  an  den  Seiten  gemacht  werden. 

Beurthcilung.  Der  einfache  Querschnitt  (Textor)  gewährt  voll- 
kommen Kaum  genug,  ja  mehr  als  nöthig,  und  ist  dabei  das  einfachste 
und  somit  empfehlenswertheste  Verfahren.  Syme's  Schnitt  unterscheidet 
sich,  wenn  keine  Längsschnitte  gemacht  werden,  vom  einfachen  Quer- 
schnitt nur  durch  die  Hinwegnahme  der  patella^  die,  wenn  sie  krank  ist, 
beim  einfachen  Querschnitt  durch  einen  über  denselben  laufenden  Bogen- 
schnitt  auch  entfernt  werden  kann. 

Ausführung  des  einfachen  Querschnittes.  Der  Kranke  liegt 
am  Rücken,  die  kranke  Extremität  im  rechten  Winkel  gebogen.  Der  Ope- 
rateur macht  mit  einem  starken  Scalpell  einen  Querschnitt,  der  gleich  in's 
Gelenk  dringt ,  und  bis  an  die  Seitenbänder  reicht.  Diese  werden  durch- 
trennt, dann  die  Kreuzbänder  und  endlich  bei  forcirter  Beugung  der  hin- 
tere Theil  der  Kapsel  und  die  Insertionen  der  mm.  gastrocnemii  und 
poplitaeus  mit  hart  am  Knochen  geführter  Messerklinge  abgeschnitten. 
An  den  Seitenflächen  der  Knorren  kann  man  die  Synovialhaut  durchtren- 
nen, damit  dieselbe  nicht  von  den  Sägezähnen  zerrissen  werde. 

Während  nun  der  Gehilfe  die  oberen  Weichtheile  retrahirt,  setzt  der 
Operateur  die  Säge  an  und  durchsägt  beide  Knorren  zugleich.  (Wir  setzen, 


376 

wie  schon  oben  erwähnt ,  Torans ,  dass  ein  Theil  der  Epiphyse  zurück- 
bleiben kann). 

Eben  so  verfahrt  man  an  der  Epiphyse  der  Ubia, 

Sollte  äie  palella  gsxLZ  erkrankt  sein,  so  kann  dieselbe  durch  einen 
halbmondförmigen  Schnitt  sammt  der  Haut  entfernt  werden ,  wo  dann  die 
Wunde  eine  — ^^ —  Form  bekommt. 

Die  Wunde  wird  bis  auf  eine  kleine  Lückt)  an  einem  Wundwinkel, 
die  durch  einen  eingeführten  Loinwandstreifen  offen  erhalten  wird,  mittelst 
der  Knopfnaht  rereinigt.  Die  operirte  Extremität  wird  am  zweckmässig- 
sten  in  eine  gut  gefütterte  Lade  gebracht,  welche  aus  einer  hinteren  und 
zwei  seitlichen,  an  der  ersteren  beweglich  angebrachten  Schiene  besteht. 
Der  Apparat  sammt  dem  Unterschenkel  müssen  in  einer  Ebene  liegen. 

Resection  im  Hiirtgeieuke. 

Diese  Operation  wurde  zwar  schon  1769  ron  White  vorgeschlagen, 
jedoch  blos  an  der  Leiche  ausgeführt.  Lange  blieb  es  beim  Vorschlag 
und  Experimenten  an  Thieren,  bis  endlich  einmal  White  dieselbe  an 
Lebenden  ycrrichtcte ,  und  zwar  mit  Erfolg.  Sie  wurde  seither  mehrmals 
gemacht,  und  zwar  sowohl  wegen Caries  als  wegen  Verletzungen,  aber  die 
Erfolge  waren  grösstentheils  ungünstig. 

Was  den  therapeutischen  Werth  der  Operation  betrifft,  so  lässt  sich 
allerdings  vom  theoretischen  Standpnncte  viel  gegen  dieselbe  einwenden, 
sowohl  in  Bezug  der  ausserordentlichen  Eiterung  und  der  zwischen  den 
Muskeln  erfolgenden  Eitersenkungen,  als  auch  in  Hinsicht  der  Brauchbar- 
keit der  Extremität.  Allein  von  der  einen  Seite  lehrt  die  Erfahrung  und 
die  Anatomie,  dass  Coxalgien  mit  auf  beide  Theile  sich  erstreckender 
Caries  und  bedeutender,  Jahre  lang  bestehender  Eiterung  heilen,  dass 
somit  selbst  bei  sehr  grossen  Eiterungen  die  Heilung  wenigstens  nicht 
unmöglich  ist.  Von  der  anderen  Seite  (in  Hinsicht  der  Brauchbarkeit  des 
Gliedes)  beweisen  die  Experimente  von  Heine  an  Thieren,  wo  sich  der 
Kopf,  Hals  und  Trochantcr  fast  vollständig  bildeten ,  noch  mehr  aber 
White's  Fall,  dass  alle  Einwürfe  von  Seite  der  Theorie  vorderhand  in 
den  Hintergrund  treten  müssen.  White  nahm  nämlich  bei  einem  14jähri- 
gen  Knaben  4"  vom  Schenkelbeine  weg*),  und  der  Kranke,  der  acht 
Jahre  lebte,  konnte  sein  Bein  ganz  gut  brauchen,  ja  die  Verkür^sung  war 
nicht  so  gross,  als  man  hätte  vermuthen  sollen. 


')  £8  wäre  interessant  zu  wiesen ,  von  wo  aus  die  4  Zoll  gemessen  sind ; 
wenn  vom  Gclenkskopfe  längs  der  Ausdehnung  des  Knochens,  so  is^t  nicht 
so  viel  an  Länge  verloren,  als  es  beim  ersten  Anblick  sdieint 
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Wir  wollen  daher  über  den  Werth  der  Operation  gar  kein  Urtheil 
fällen,  und  diess  einer  späteren  Zeit  überlassen.  Wir  wollen  hier  blos  be- 
merken, dass 

a)  in  Bezug  der  Genesung  des  Kranken  die  Hoffnung  grösser  ist, 
wenn  blos  der  Oberschenkel  erkrankt,  die  Pfanne  aber  gesund,  wenigstens 
nicht  zerstört  ist,  und 

b)  dass  die  Brauchbarkeit  der  Extremität  wahrscheinlicher  ist,  wenn 
blos  der  Kopf  und  Hals  entfernt  werden,  die  Trochanteren  jedoch  und 
die  meisten  an  ihnen  inserirtcn  Muskeln  zurückbleiben  können. 

Methoden.  Ein  einfacher  Schnitt  von  5 — 6"  Länge  ander 
äusseren  Seite  des  Schcnkelknochens,  der  grössere  Theil  des  Schnittes 
fällt  über  den  grossen  Trochanter  (White). 

Ein  LJ  Schnitt  (Roux,  Percy).  Der  so  umgränzte  viereckige 
Lappen  liegt  an  der  Ausscnseite. 

Ein  ^förmiger  Schnitt.  Die  Zeichen  passen  auf  den  rechten 
Schenkel  und  müssten  fiir  den  linken  umgekehrt  gezeichnet  sein.  Von 
der  Spina  ilei  bis  zum  tnber  ischii  (Velpeau). 

Ein  "n  Schnitt  (Jäger).  Auf  das  obere  Ende  eines  senkrechten 
Schnittes,  der  2 — 2 Vi"  über  dem  irochanier  major  anfängt,  und  3" 
unter  ihm  endet,  fällt  der  rier  Zoll  lange  Querschnitt.  Dreieckiger  Lap- 
pen mit  hinterer  unterer  Basis. 

Ein  J  Schnitt.  Dreieckiger  Lappen  mit  hinterer  oberer  Basis 
(Rossi). 

Ein  A  Schnitt,  der  den  Irochanier  mq/or  einfasst  (Textor) 
Der  Anfang  eines  Oralschnittes. 

Beurtheilung.  Der  einfache  Schnitt  ron  White  entblösst  das 
Gelenk  an  der  am  schwierigsten  zugänglichen  Stelle,  nämlich  oben  und 
aussen.  Bei  diesem  Schnitte  ist  das  Exarticuliren  und  Hervorheben  des 
Gelenkskopfes  besonders  schwierig.  Leichter  ist  die  Exarticulation,  wenn 
man  den  Schnitt  etwas  rückwärts,  hinter  dem  grossen  Trochanter  führt. 

Der  viereckige  Lappen,  Roux,  und  der'halbmondförmige  geben  eine 
viel  zu  grosse  Wunde. 

Der  dreieckige  Lappen  von  Jäger  und  Rossi  entsprechen  dem 
Zwecke  vollkommen. 

Der  f\  Schnitt  von  Textor  hat  gar  keinen  Vorzug,  denn  der  vor- 
dere Schnitt  ist,  sobald  er  zum  grösstenTheile  nur  die  Haut  trifft,  unnütz, 
das  Lostrennen  der  Muskulatur  am  Trochanter  kann  auch  ohne  diesen 
Schnitt  sehr  gut  gemacht  werden» 
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An  der  Leiche  hat  Verfasser  folgendes  Verfahren  sehr  zweckmässig 
und  schonend  gefnudcn,  indem  hiebei,  unter  der  Voraussetzung,  dass  man 
blos  den  Kopf  und  Hals  bis  an  die  Trochantergrube  entfernen  will,  ausser 
den  mm.gemellis  undbeiden  obluratoriisvitidL&inQm  Theile  dea ffiaiaeiis 
i/iÄjr/iyitt*  alle  Muskelansätze,  selbst  das  Ugamentum  accessorium  an' 
ticum  erhalten  werden. 

Ausführung.  Der  zu  operirende  Kranke  liegt  auf  der  gesunden 
Seite,  die  kranke  Extremität  gebeugt  und  adducirt. 

Der  Operateur  macht  einen  Längsschnitt  ron  etwa  4 — 5  Zoll  Länge, 
der  2"  über  dem  trochanter  major  beginnt.  Dieser  Schnitt  läuft  längs 
des  hinteren  Kandes  des  grossen  Rollhügels ,  und  trennt  ausser  einigen 
Fasern  des  glut.  medias  blos  den  maxitnua  vom  Knochen.  Vom  unteren 
Ende  des  Schnittes,  welches  nicht  das  Ende  des  ^/w/^wtf  erreicht,  geht 
ein  zweiter,  parallel  den  Fasern  des  ghUeus  nach  aussen  und  oben  in 
der  Richtung  gegen  das  Steissbein.  Dieser  Lappen,  der  blos  aus  der  Haut 
und  gl,  max.  besteht,  wird  nach  aussen  und  oben  geschlagen. 

Nun  trennt  der  Operateur  Fascie  und  Zellgewebe  zwischen  dem  pyri- 
formis^n^d  d^m  gemellus superiory  trennt  die  yetfielli,  obt-  int.  und  ex- 
ternus  durch,  eröffnet  nun,  während  pgrifonnis  und  gl,  mininus  nach 
oben  gezogen  werden,  den  hinteren  Theil  der  Kapsel,  spaltet  den  Umbus 
und  ftihrt  ein  Knopibistourie  oben  und  unten  längs  des  Pfannenrandes  so 
weit,  bis  bei  einer  starken  Adduction  und  Beugung  die  Insertion  des  Hg, 
leres  sichtbar  wird.  Nun  wird  dieses  in  der  Grube  des  Gelenkskopfes  durch- 
schnitten, der  Kopf  luxirt,  hinter  denselben  eine  Holzspatel,  Leinwand- 
oder Lederstreifen  geschoben  und  der  Hals  mit  einer  kleinen  Bogensäge 
durchgesägt.  Wenn  man  mit  der  Kettensäge  operirt,  so  genügt  der  Längs- 
schnitt nilein,  nur  muss  er  oben  und  unten  etwas  länger  ausfallen. 

SoU>e  man  mehr  vom  Knochen  wegnehmen  müssen,  so  kann  man  auch 
von  dieser  Wunde  aus  die  Muskel  und  Bänderinsertionen  vom  Trochan- 
ter trennen. 


Operationen  am  Kopfe« 

Punction  des  Hydrocephalus« 

Diese  Operation  besteht  darin,  dass  man  die  Schädeldecken  dorch- 
sticht  und  aus  dem  sehr  ausgedehnten  Arachnoidalsacke  etwas  Serum  ent- 
leert. Man  hat  diese  Eröffnung  selbst  in  neuester  Zeit  Tielfach  und  zwar 
mit  dem  Trocart  und  mittelst  einer  Staamadel  gemacht.  Letzteres  Ver- 
fahren entleert  eine  riel  geringere  Quantität,  ist  jedoch  als  Verletzung 
selbst  betrachtet  unbedeutend. 

Diese  Operation  steht  mit  Hecht  in  der  Neuzeit  in  einem  mehr 
als  zweifelhaften  Hufe ,  denn  abgesehen  daron ,  dass  die  meisten  Operir- 
ten  starben,  so  ist  ron  den  als  genesen  angegebenen  nur  gesagt,  das« 
sie  nicht  der  Operation  unterlegen  sind,  ob  aber  der  Hydrocephalus  ge- 
heilt, ja  nur  gebessert  wurde,  daron  ist  nichts  notorisch  bekannt.  Mal- 
gaigne  erzählt  einen  Fall,  den  er  selbst  operirt  hat,  er  betraf  ein  8  Mo- 
nate altes  Mädchen,  welches  zweimal  die  Punction  ertrug,  und  zwar  wur- 
den das  erste  Mal  875,  das  zweite  Mal  625  Grammen  entleert,  beim  dritten 
Versuch  traten  plötzlich  G^himerscheinungen  ein  und  die  Kranke  wurde 
hinweggerafft. 

Gräfe  soll,  wie  Malgaigne  erzählt,  einen  Fall  berichtet  haben, 
der  ein  4  Monate  altes  Kind  betraf,  dessen  Kopf  ror  der  Operation  49Cen- 
timeter  Umfang  hatte,  nach  Monaten  soll  das  Kind  genesen  sein,  aber 
der  Kopf  hatte  einen  Umfang  ron  51  Centimeter. 

Es  ist  auch  sehr  begreiflich ,  warum  diese  Operation  keinen  Erfolg 
haben  kann,  denn  die  Schädelwandungen  eines  Hjdrocephalischen  werden 
durch  die  successire  Ausdehnung  organisch  rerändert  und  können  sich, 
wenn  sie  auch  grösstentheils  aus  Häuten  bestehen ,  doch  nicht  so  zusam- 
menziehen, wie  durchaus  weiche  und  elastische  Wandungen.  Wenn 
man  daher  zu  fiel  Serum  entleert,  so  muss  den  dadurch  leer  gewor- 
denen Raum  Ton  aussen  eingedrungene  Luft  oder  wenn  diess  rerhin- 
dert  wird,  das  Gehirn,  durch  Expansion  seiner  Markmasse  seröses  Ex- 
sudat oder  Extrarasat  ersetzen.  Letzteres  kann  aber  nicht  geschehen, 
ohne  heftige  G^himzufäUe  zu  erregen.  Es  rersteht  sich  ron  selbst,  dasa 

Unliart,  Coiiip«ndiiinu  %> 


380 

eine  vollkommene  plötzliche  Entleerung  wegen  der  Starrheit  der  Wan- 
dung physikalisch  unmöglich  ist. 

Wenn  man  sich  jedoch  zu  dieser  Operation  cntschliessen  will,  so 
ist  die  zweckmässigste  Methode  die  Function  mittelst  der  Staamadel  ^). 

Der  Operateur  erhebt  die  Haut  des  Schädels  in  der  Gegend  einer 
Fontanelle,  und  zwar  am  zweckmässigsten  an  der  grossen  Fontanelle, 
die  bei  Hydrocephalus  eine  ausserordentliche  Ausdehnung  gewinnt,  in 
eine  Falte,  und  rerschiebt  die  Haut  nach  irgend  einer  Kichtung;  sticht 
dann  entweder  rechts  oder  links  ron  der  Mittellinie ,  um  dem  proeessus 
falciformis  auszuweichen,  eine  Staamadel  in  die  Höhle  der  Arachnoidea. 
Man  lässt  nun  die  Nadel  in  der  Wunde  stecken  und  lässt  etwa  2  Drach< 
men  Flüssigkeit  ausfliessen.  Hierauf  wird  die  Nadel  zurückgezogen,  die 
Hautfalte  ausgelassen,  wodurch  sich  die  Stichöfibung  in  die  Haut  ron 
der  Stichöffnung  in  die  Fontanelle  rerschiebt.  Auf  die  Wunde  legt  man 
ein  Leinwandläppchon  oder  ein  kleines  Charpiebäuschchen  und  befestigt 
diess  mit  einem  Heftpflaster. 

Die  Compression  des  Schädels  mittelst  Heftpflasterstreifen  oder 
Binden  ist  zu  rerwerfen,  indem  sie  im  günstigsten  Falle  den  durch  die 
Function  aufgehobenen  oder  rerminderten  Druck  auf  das  Gehirn  neuer- 
dings herrorrufen. 

Während  des  Abfliessens  des  Serums  muss  der  betreffende  Kranke 
fortwährend  überwacht  werden,  die  geringsten  Erscheinungen  ron  Sopor 
oder  Conrulsionen  gebieten  das  sofortige  Aussetzen  der  Operation  und 
Schliessen  der  Wunde. 

Trepanatio  cranii. 

Diese  besteht  in  der  Ausbohrung  eines  Stückes  des  Schädelgewölbes 
und  hat  keinen  andern  Zweck,  als  eine  Zugänglichkeit  zur  Schädelhöhle 
zu  rerschaffen.  Sie  ist  also  eigentlich  nur  ein  Voract  eines  chirurgischen 
Heilrerfahrens,  und  fast  identisch  mit  der  Wundenerweiterung  überhaupt. 
Es  ist  somit  der  therapeutische  Werth  der  Operation  in  Rücksicht  auf 
den  Heilzweck  ein  sehr  untergeordneter;  dagegen  ist  die  Operation  als 
Verwundung  eine  sehr  wichtige  und  gefährliche  Operation  theils  durch 
die  manchmal  mehrfache  Verwundung  des  Elnochens ,  theils  durch  die 
Entblössung  der  Meningen. 

Geschichte.  Die  Trepanation  ist  eine  der  ältesten  Operationen 
und  soll  schon  ron  denFriestem  des  Aeskulap  geübt  worden  sein.  Hippo- 


')  VerfiiSBcr  sah   diese  Operation  von    Wattmann  ausführen  ohne  den  min- 
desten Erfolg. 
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krates  kannte  den Perforatir-  undKronentrepan.  Bis  auf  Heliodorus, 
derblos  die  Krone  augewendet  hatte,  wurde  die  Trepanation  grösstentheils 
mit  dem  Perforatirtrepane  und  nur  dann  mit  der  Krone  gemacht,  wenn 
die  ganze  kranke  Partie  damit  ausgesägt  werden  konnte.  Nach  Galen 
gerieth  diese  Operation,  wie  die  meisten  andern,  gänzlich  in  Verfall,  und 
war  es  auch  zur  Zeit  der  Araber  und  im  Mittelalter.  Erst  im  15.  Jahrhun- 
derte wurde  ron  Guy  r.  Chauliac  der  Kronentrepan  ¥rieder  eingeftlhrt 
und  die  Trepanation  in  Frankreich  und  Italien  oft  geübt.  In  Deutschland 
soll  sie  Johann  Lange  eingeführt  haben.  Von  dieser  Zeit  an  waren  alle 
Erfindungen  in  dieser  Operation  blos  auf  den  Instrumentenapparat  gerich* 
tet,  der  zu  wiederholten  Malen  zu  einer  erschreckenden  Quantität  an- 
wuchs und  eben  so  oft  wieder  rereinfacht  wurde.  Eben  solche  Schwan- 
kungen waren  in  den  Indicationen ,  welche  Par^  zuerst  genauer  auf- 
stellte. Auch  nach  Par^  schwankten  die  Ansichten  oft,  so  dass  sich 
endlich  zwei  extreme  Parteien  bildeten,  ron  denen  die  eine  rück- 
sichtslos die  Trepanation  bei  allen  Kopfrerletzungen  rerrichtete,  die 
andere  aber  die  Operation  ganz  und  gar  rerwarf ;  zwischen  beiden  hat 
sich  jedoch  eine  gemässigte  Partei  gebildet  und  bis  jetzt  erhalten ,  wel' 
che  der  Trepanation  ihr  Recht  in  der  Reihe  der  Operationen  einräumte, 
und  die  Indicationen  auf  das  richtige  Mass  beschränkte. 

Die  beiden  genannten  extremen  Parteien  standen  sich  in  Wien  noch 
zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  am  schroffsten  entgegen;  während  näm- 
lich Zang  bei  jeder  Kopfrerletzung  zu  trepaniren  empfahl,  ja  nicht 
anstand,  9  bis  10,  und  mehr  Kronen  anzusetzen  *),  rerwarf  Kern  die 
Operation  roUkommen. 

Die  extremen  Anhänger  der  Trepanation  gingen  so  weit,  dass 
sie  diese  Operation  gefahrlos  nannten  (wie  Lourrier)  und  dieselbe  als 
Vorbauungsmittel  gegen  die  Folgen  ron  Kopfrerletzungen,  ja  sogar  als 
diagnostischen  Behelf  empfahlen,  blos  um  sich  Gewissheit  zu  rerschaffen, 
ob  die  Verletzung  geföhrlich  sei  oder  nicht. 

Die  sorgfältigen  und  nüchternen  Beobachtungen  der  Kopfrerletzun- 
gen in  der  neuem  Zeit  haben  deutlich  nachgewiesen,  dass  riele  der  Ver- 
letzungen, bei  denen  früher  sogleich  trepanirt  wurde,  ohne  die  gefttrch- 
teten  Folgen  heilen  können.  Aber  auch  die  allzu  grosse  Gefahr  der  Tre- 
panation, als  traumatischer  Eingriff,  welche  die  Gegner  derselben  fürch- 
teten, hat  sich  als  unbegründet  gezeigt. 

^)  Ritzen  soll  21,  Stolpaart  van  der  Wyl  27 Kronen eingesetst  haben. 

2&* 
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Indlcationeii. 

Wir  können  diese  in  zwei  Classen  bringen,  nämlich  Verletzongen 
und  Textarkrankheiten  am  Schädel. 

Ad  I.  Verletzungen. 

Diese  können,  wenn  sie  frisch  sind«  nur  dann  die  Trepanation  fordern, 
wenn  sie  entweder  an  sich  bedeutende  Störungen  der  G^himfunction  be- 
dingen, oder  solche  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  rermuthen  lassen. 
Letzterer  Umstand  ist  jedoch  bei  frischen  Verletzungen  schwer  zu  ermitteln, 
und  zwar  desshalb,  weil  die  Erfahrung  rielfach  gelehrt  hat,  dass  oft  bedeuten- 
dere Verletzungen  Ton  selbst  geheilt  sind,  anderseits  aber  auch  die  Folgen 
der  Trepanation  als  Verwundung  oft  genug  tödtlich  waren.  Es  haben  daher 
Tiele  Chirurgen  den  Grundsatz  aufgestellt,  die  Trepanation  bei  Verlet- 
zungen erst  dann  rorzunehmen,  wenn  sich  bereits  Gehimstörungen  als 
Folgen  der  Verletzung  gezeigt  haben  (Spättrepanation).  Andere  haben 
dagegen  behauptet,  es  wäre  zu  spät,  die  Folgen  abzuwarten,  und  rer- 
langten,  die  Trepanation  prophylactisch  gleich  nach  der  Verletzung  rorzu- 
nehmen, um  den  Folgen  der  Verletzung  zurorzukommen  (Frtihtrepana- 
tion  oder  prophylactische).  Insbesondere  bezogen  sich  die  Vertheidiger 
letzterer  Ansicht  auf  die  Brüchigkeit  der  inneren  Qlastafel,  welche  häu- 
fig im  Innern  eine  grössere  Splitterung  zeigt,  als  man  äusserlich  rer- 
muthen sollte. 

Beide  diese  Ansichten  haben  noch  jetzt  ihre  Vertreter,  und  es 
rerhält  sich  hier  gerade  so  wie  bei  der  Früh-  und  Spätamputation.  Es 
bleibt  auch  hier  der  speciellen  Ueberzeugung  des  Einzelnen  überlassen, 
ob  er  sich  berechtigt  glaubt,  einer  Verletzung  solche  Folgen  mit  Gewiss - 
heit  zuzuschreiben,  dass  dadurch  die  schnelle  Trepanation  gerecht- 
fertigt ist. 

Die  Vertheidiger  der  Früh-  oder  schnellen  Trepanation  behaupten, 
es  handle  sich  hier  nicht  darum,  im  speciellen  Falle  zu  bestimmen,  ob 
die  betreffende  Verletzung  ohne  Trepanation  heilen  könne,  sondern 
blos  darum ,  ob  die  Trepanation  das  beste  Mittel  sei ,  den  Kranken  zu 
retten.  Allein  diese  Frage  ist  eben  so  schwer,  rielleicht  noch  schwerer 
zu  bestimmen,  als  die  ersterc. 

Die  Verletzungen  ^  welche  die  Trepanation  indiciren,  sind  folgende : 

1.  Fissuren  und  Contrafissuren,  wenn  sie  mit  einer  bedeutenderen 

Verletzung    der   Glastafel     und   Blutextrarasat    rorkommen;    letzteres 

erkennt  man  aus  dem  fortwährenden  Herrordrängen  ron  Blut  durch  die 
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Fissur,  bei  gleichzeitigen  Erscheinungen  ron  Himdruck;  ersteres  lässt 
sich  nur  rermuthen,  aber  nicht  erkennen. 

2.  Himschalbrüche  mit  Eindruck. 

Eindrücke  ohne  Bruch  können  nur  bei  Kindern  rorkommen;  bei 
Personen  mittleren  Alters  kann  häufig  ein  Bruch  der  äussern  compacten 
Lamelle  mit  Eindruck  in  dieDiplo6  bei  rollkommener Integrität  der  inne- 
ren Glastafel  stattfinden.  Die  Himschalbrüche  mit  Eindruck  sind  die  häu- 
figsten Indicationen  zur  Trepanation,  und  werden  ron  den  gemässigteren 
Yertheidigem  der  Frühtrepanation  als  die  einzige  Verletzung  bezeich- 
ten, welche  die  schnelle  Trepanation  ohne  Abwarten  der  Folgen  fordert. 

Allein  es  ist,  wie  schon  oben  bemerkt,  unmöglich,  die  Folgen 
des  Enochenbruches  mit  Eindruck  in  rorhinein  zu  bestimmen,  da  sich 
erfahrungsmässig  das  Gehirn  selbst  einen  Zoll  tiefen  Eindruck  acco- 
modiren  kann;  selbst  wenn  Erscheinungen  ron  Himdruck  bei  der  fri- 
schen Verletzung  zugegen  sind,  f^illt  es  unendlich  schwer  zu  unterschei- 
den ,  ob  die  Erscheinungen  dem  Drucke  des  Knochens  oder  der  Ge- 
himerschütterung  zuzuschreiben  seien. 

Wenn  der  Eindmck  in  der  Gegend  eines  Sinus  der  dura  maier 
Torkommt,  so  wiU  man  durch  Hemmnisse  der  Circulation  bedeutende 
G^himstörungen  beobachtet  haben.  Bei  der  Herausnahme  ron  Splittern 
in  der  Gegend  eines  Sinus  sei  man  ausserordentlich  rorsichtigi  da  die 
Splitter  häufig  eingestochen  sind. 

3.  Diastase  der  Nähte  kann  nur  dann  eine  Indication  zur  Tre. 
panation  sein ,  wenn  sie  ein  bedeutenderes  Blutextrarasat  bedingt  hat. 
In  diesem  Falle  muss  man  unmittelbar  neben  der  Naht  trepaniren. 

4.  Fremde  Körper,  wie  z.B.  Kugeln,  eckige  Bleistücke,  unre- 
gelmässige Steinfragmente,  welche  eingekeilt  nicht  einfach  heraus- 
gezogen werden  können. 

5.  Säbelhiebe,  nur  wenn  sie  mit  stumpfen  Säbeln  beigebracht 
einen  Eindmck  bewirkt  haben. 

6.  Extrarasate.  Diese  sind  häufig  mit  Schädelbrüchen  rerbunden, 
und  indiciren  dann  die  Trepanation,  wenn  die  Oe£bung  im  Knochen  zu 
klein  ist;  selten  kommen  Extrarasate  (als  Verletzungen)  ohne  Bein- 
brüche Tor;  wenn  dann  ihr  Sitz  wenigstens  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit ermittelt  werden  kann,  und  die  Erscheinungen  des  Himdruckes 
bedeutend  sind,  dann  indiciren  sie  die  Trepanation,  rorausgesetzt,  dass 
ihr  Sitz  zugänglich  ist. 

Als  allgemeine  Contraindication  bei  Verletzungen  gilt  das  Ausdehnen 
der  Verletzungen  auf  die  batia  cranü  und  wenn  der  Kranke  th  agone  liegt 
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Ad  H.  Texturkrankheiten. 

Geben  weit  seltener  als  Veiietzungen  eine  Indication  zur  Trepa- 
nation. Dahin  geboren; 

1.  Garies,  wenn  sie  klein,  Tollkommen  ürtlich  und  dnrchdiin' 
gend  ist. 

2.  Nekrose;  nnr  dann,  wenn  sie  eine  tstale  ist,  nnd  die  innere 
Olastafel  in  grfisserer  Ansdebnang  ergriffen  hat,  als  die  äussere,  in 
welchem  Falle  das  einfache  Ausziehen  des  Sequesters  unmöglich  ist, 
und  die  profuse  Eiterung  nacbthcilig  auf  die  Ueningen  wirken  mfleste. 

3.  Exostosen  an  der  inneren  Glastafel,  welche  durch  ihren 
Druck  Couruisionen,  Epilepsie  u.  dgl.  berrorrufen.  Sie  mflssen  Toll- 
kommen örtlich  und  ihr  Sitz  genau  bekannt  sein.  Letzteres  ist  jedoch 
ungemein  schwer,  ja  fast  immer  nur  ein  glflcklicbes  Erratben. 

Anatomie   Dos  Schiidelgewölbe  (Fig.  tffl)  wird  haaptsäcblidi  von  der 
Fig.  19t.  Schuppe  de«  Sttra-  und 

Hinterfaauptbeinei  und  der 
beiden  Seilenwaud-Bcine 
gebildet.  An  denSeiten  und 
untoD  (cUieiiea  >ich  noch 
dM  Schläfenbein  mit  sei- 
nem Sdiuppentbeilo  und 
zum  Tbeilc  mit  seinem 
WaTsentheile  und  dum 
noch  der  grosse  Flilgcl  vom 
Keilbeine  an. 

Dtts  Schädc-lgewolbc 
laut  sich  von  deui  GcRicbtc 
durch  eine  Linie  abgrau- 
een,  welche  man  sieb  vom 
Augenbranenbogen  gegen 
daa  Uinterhauptslocb  ge- 
lt^ denkt.  (Fig.  ISliir) 
Allein  von  der  eminrHlia 
eiuciaia  desHiDterhanpts- 
beine*(Fig.  Iftl  >)abwärts 
bis  zum  Hinterhauptilocb  ist  da«  SchSdetge wölbe  hinter  den  Insertionen  der  Ka- 
(^enmosk  ein  versteckt,  lo  dau  diese  Gegend  nur  secundür  im  Verfolge  einerTre- 
panation  betbeiligt  werden  könnte.  Die«e  letztere  Gegend  des  Scbüdeli ,  wdcfae 
dem  kleinen  Gehirne  entspridit ,  ist  au<^  nicht  so  sehr  V erletznngen  anageictzt, 
Und  wenn  wirklich  dort  bedeutendere  vorkommen,  to  werden  sie  meiit  Ton  den 
Cbiruigea  lu  den  Terletcungcn  der  baiU  ermüi  f  eiählt,  und  als  Contraindietmt 
für  die  Trepanation  angesehen.  Der  Schädel  vom  Augenbrauenbogen  bis  cum 
Binterhanptsbitcker  nnd  in  der  Quere  von  emer  Wua  MtmMrariarli  bis  rar 


n)  Stirnbein 

b)  Hinterhauptsbein 

c)  Seitenwandbein 

d)  Schuppentheil  des  St^lSfenbeinei 
«)  Wanentbeil        „  „ 
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andern  ist  glatt,  and  blos  von  der  Beinhaut  bedeckt ;  die  durch  die  Hnea  semi" 
circuiaris  {Fig.  101  c)  abgegränzte,  mehr  weniger  eingedrückte  Stelle  des  Schä- 
delgewölbes, welche  von  einem  Theile  des  Seitenwandbeines,  der  Schuppe  des 
Schläfenbeines,  dem  grossen  Flügel  des  Keilbeines  und  einem  Theile  der 
Schuppe  des  Stirnbeines  gebildet  wird ,  dient  ihrer  ganzen  Flüche  nadi  dem 
musc.  femporalis  zur  Anheftung. 

Dieser  Muskel  ist  überdiess  mit  einer  starken  Aponeorose,  an  deren 
Innenfläche  der  Muskel  grösstentheils  angewachsen  ist,  überzogen.  Die  drei 
durch  die  liHea  semicireularU  getrennten  Partien  des  Schädelgewolbes  sind  in 
Bezug  auf  die  Operation  so  verschieden,  dass  wir  sie  getrennt  abhandeln 
wollen;  und  zwar  a)  das  Schädeldach  vom  Augenbrauenbogen  bu  zum  Hin- 
terhauptshöcker und  die  b)  Schläfegegend  von  der  Unen  temieireulmrii  bis  zum 
Jochbogen. 

Ad  a)  Die  Knochen  haben  fast  durchgehends  gleiche  Dicke,  wenigstens 
zwei  ebene,  compacte  Tafeln,  zwischen  denen  tiberall  Diploe  liegt.  Die  äussere 
compacte  Tafel ,  welche  nicht  so  derb  wie  die  innere  ist,  ist  von  einer  ei- 
genthümlichen  Beinhaut  überzogen,  bei  der  inneren  vertritt  die  dura  maier 
die  Stelle  der  Beinhaut,  wesshalb  sie  auch  von  den  älteren  Anatomen,  weldie 
sie  aus  zwei  Lamellen  zusammengesetzt  ausgeben ,  periertmium  intemmn  ge- 
nannt wurde. 

Die  Nähte  sind  in  operativer  Beziehung  desswegen  wichtig,  weil  gerade 
bei  diesen  die  meisten  Gefässcommunicationen  ans  der  Söhädelhöhle  zu  den 
Schädeldecken  hin  stattfinden.  Auch  ist  die  Lage  der  Nähte  desshalb  widi- 
tig,  weil  es  oft  geschieht,  dass  von  ungeübteren  Chirurgen  nicht  sehr  her- 
vorspringende oder  ungewöhnliche  Nähte,  wie  die  Stimnaht,  für  Fissuren 
angeschen  werden.  Wegen  der  vielen  Gefässe,  die  an  den  Nähten  aus-  und 
eintreten,  meidet  man,   wenn  es  möglich  ist,  die  Trepanation  dieser  Stellen. 

Die  Kranznaht  (Fig.  192  /in),  die  Verbindung  des  Stimbetnet  mit  den 
Seitenwondbcinen    stellt  einen  nach  _. 

vom  concaven  Bogen  dar,  dessen 
Mitte  auf  der  Mittellinie  des  Schädels 
etwa  3"  hinter  dem  htber  frontale  ist. 
Die  tutura  sugittalis  oder  inferptirietalis^ 
Pfeilnaht  (F.  192  fr),  in  der  Mittellinie 
zwischen  beiden  Seitenwandbeinen*, 
endlich  die  sufura  latnMoidea{  F.  1 9 1  <;  r) 
Lambdanaht,  zwischen  derSchuppe  des 
Hinterhauptbeines  und  den  Rändeni 
der  Seitenwandbeine,  stellt  einen  nach 
hinten  und  unten  offenen  Winkel  dar, 
dessen  Spitze  etwa  3—4  Zoll  über 
und  von  dem  Hinterhauptshöcker  liegt ; 
in  dieser  Naht  liegen  häufig  die  ossh 

cula  tcormiana.  Diese  könnten,  da  ihre  Ränder  nicht  so  sehr  ausgezackt  sind 
wie  die  der  übrigen  Nähte,  leicht  für  losgebrochene  StUcke  gehalten  werden. 
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Die  abnormd  Stimnaht  in  der  MitteUioie  des  Stirnbeines  konttit  säur 
selten  vor,  tind  wurde  ebendesshalb  häufig  genug  schon  für  einen  Knochen- 
sprung gebalten. 

Dieser  nun  beschriebenen  Peripherie  des  Sdiädels  entsprechen  zwei  venöse 
Sinus,  und  zwar  liegt  längs  der  Mittellinie  von  der  Stimglatze  mm  Hinter- 
hauptsböcker  der  simu  longitudinalit  superi&ry  und  von  der  emimeniia  erueiatm 
des  Hinterhauptsbeines  beiderseits  fast  horizontal  gegen  den  Zitsenfortsatz  hin 
der  grosse  Minus  trantvenut^  welcher  zwischen  den  beiden  Platten  des  Ten- 
toriums  liegt.  Die  Verletzung  dieses  Sinus  ist  ausserordentlich  gefährlich,  da 
er  der  grösste  ist,  und  namentlich  in  seiner  Mitte  ein  bedeutendes  Zusam- 
menströmen mehrerer  Sinus  stattfindet,  wo  das  von  verschiedenen  Seiten  ein- 
strömende Blut  erst  eine  neue  Richtung  bekommen  muss.  Diese  Stelle,  ior- 
cular  Herophili  genannt,  würde  die  plötzlichste  Entleerung  vom  Bhite  her- 
vorrufen. 

Die  Verletzung  der  Sinus  geschieht  jedoch  bei  vorsichtiger  Operation 
selten,  da  die  Venenwandung  noch  mit  fibrösen  Fasern  von  der  dura  mater 
bedeckt  ist.  Gewöhnlicher  sind  die  Verletzungen  der  Sinus  durch  eingedrückte 
Knochensplitter.  Eine  besondere  Vorsicht  bei  der  Behandlung  von  Knochen- 
eindrücken ist  an  der  Gegend  des  jMrs  masioidea  des  Schläfenbeines  zu  em- 
pfehlen, an  dessen  inneren  Fläche  (fotsa  sigmoidea)  der  sinus  trantversu»  am 
breitesten  ist. 

Die  nun  beschriebene  Gegend  des  Schädels  ist  ausser  der  eigenthQmli- 
chen  Beinhaut,  nericranium^  von  der  Haut  und  dem  zu  ihr  gehörigen  nmsc* 
epiertnänt  bedeckt  {mute,  fratUalis  und  oecifdtalis  mit  ihrer  mittleren  sehnich- 
ten  Ausbreitung,  galtut  ofHmeurotiea  eranii).  Diese  Gebilde  gehören  eigentlich 
der  Haut  an,  und  werden  gewöhnlich  sammt  der  Haut,  an  der  sie  viel  inni- 
ger adhäriren ,  als  am  perieranium ,  weiche  Schädeldecken  genannt  Die  mm. 
firontales  reichen  bis  zu  den  Stimhöckem,  die  ocdpüales  etwas  über  den  Hin- 
terhauptshöcker. 

Wenn  man  die  Haut  über  der  gaiea  aponeuroUca  eranU  durchschneidet, 
ohne  die  galea  mit  zu  durchtrennen,  so  klafft  die  Hautwunde  äusserst  wenig ; 
erst  wenn  man  die  galea  durchtrennt  hat,  klafflt  sie  bedeutender. 

Ad  b)  Schläfegegend.  Die  Knochenpartie  dieser  Gegend,  deren 
Haupttheil  der  Schuppentbeil  des  Schläfenbeines  ist ,  zeichnet  sidi  vorzüglich 
durch  ungleiche  Dicke  aus,  indem  hier  die  Hnpressionet  digitatae  sehr  ausge- 
sprochen sind.  Es  ist  somit  hier  eine  ausserordentliche  Vorsicht  beim  Trepa- 
niren  nothwendig,  ja  ältere  Chirurgen  haben  das  Trepaniren  an  dieser  Stelle 
geradezu  verboten.  Etwas  vor  der  Mitte  dieser  ganzen  Gegend  läuft  die  ari. 
menmgea  medioy  die  sich  schon  in  der  Gegend  der  Schuppe  des  Schläfenbeines 
in  ihre  drei  Zweige  spaltet.  Sie  liegt  frei  an  der  Aussenfläche  der  dura  maier 
und  zwar  an  sie  fester  geheftet,  als  an  die  Knochen,  weldie  den  Aesten  der 
Arterie  entsprechende  Rinnen  bilden,  so  dass  bei  vorsichtiger  Herausnahme  des 
Knochens  einer  der  Zweige  der  Arterie,  viel  seltener  der  Stamm,  unverletzt  auf 
dura  mater  liegen  bleibt.  Die  Verletzung  dieses  Gefässes  hat  die  Chirurgen 
vielfach  beschäftiget,  und  wurde  auch  stets  unter  den  ühlen  Ereignissen  wäh- 
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rend  der  Operation  oben  angestellt,  kommt  jedoch  in  der  That  äuifent  selten 
vor,  namentlich  die  Verletzung  des  Stammes;  sie  hat  vielfache  Verfahren  und 
Instrumente  hedingt,  die  jedoch  fast  sänmitlich  überflüssig. 

Die  ganze  von  der  Hnea  semiciraUarii  begrttnzte  Schüdelfliiche  ist  vom 
rnntr.  temporalis  bedeckt ;  zwischen  diesem  uid  dem  Knochen  liegen  die  tiefen 
Schläfenarterien  und  die  tiefen  Scbläfennerven;  der  Muskel  selbst  ist  von  einer 
derben  Aponeurose  überzogen ,  welche  einerseits  an  der  Iteai  temtärailmrit^ 
anderseits  am  Jochbogen  angewachsen  ist.  An  dieser  ganzen  Stelle  fehlt  die 
galea  aponeuroHca\  im  Unterhautzellgewebe  dieser  Gegend  breiten  si<^  die 
drei  Zweige  der  oberflächlichen  Schläfenarterie  und  die  oberflSchlicfaen  Schlä- 
fcnnerven (vom  nervui  facialis)  aas. 

Operation. 

Wir  wollen  nun  zuerst  die  Trepanation  an  dem  eigentlichen  Schädel- 
gewölbe mit  blosser  Rücksicht  auf  die  anatomische  Oonstmction  beschrei- 
ben, und  die  nothwendigen  Verschiedenheiten,  welche  durch  Anomalien 
geboten  werden,  eigens  abhandeln. 

Instrumente. 

Ausser  den  bei  der  Trepanation  im  Allgemeinen  (pag.  194  und  195) 
angegebenen  Instrumenten) ist  noch  das  Linsenmesser,  Lenticulaire,  zum 
Glätten  des  Sägerandes,  der  an  der  inneren  Glastafel  häufig  uneben 
und  schartig  ist,  nöthig.  Dieses  Instrument,  schon  ron  Heliodorus 
gebraucht,  wurde  vielfach  modificirt.  Die  beste  Varietät  hieron  ist 
die  mit  gerader  Schneide  das  Längensegment  eines  Cylinders  darstellend 
mit  einer  conrezen  und  einer  planen  Fläche.  Ausserdem  braucht  man 
noch  die  einfachen  Elevatoren  oder  Hebel. 

1.  Durchtrennung  der  weichen  Schädeldecken. 

Man  spaltet  die  Haut  mit  einem  Scalpell  oder  Bistourie  am  besten 
geradlinig ,  weil  aus  diesem  geraden  Schnitte  nach  Bedarf  die  rerschie- 
denartigsten  Lappen  geformt  werden  können.  Für  die  meistenFälle  reicht 
ein  gerader,   ein  T,  und  p  förmiger  Schnitt  aus. 

Sobald  die  Haut  klafft  und  sich  im  Boden  der  Wunde  bei  Verschie- 
bung der  Hautwundränder  nichts  mitbewegt,  so  hat  man  die  gaUa  apo^ 
neuroiica  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  durchschnitten,  und 
es  liegt  die  Beinhaut  frei  blos.  lieber  die  Behandlung  der  Beinhaut 
existiren  zweierlei  Ansichten:  einige  wollen  die  Beinhaut  des  herausge- 
schnittenen Knochenstückes  ganz  entfernen,  indem  sie  durch  Aufdrücken 
der  Krone  die  Peripherie  des  herauszunehmenden  Knochenstückes 
bezeichnen,  längs  dieser  Stiche  im  Kreise  die  Beinhant  durchschnei- 
den, und  dieses  umschnittene  kreisförmige  Stück  der  Beinhaut  gegen 
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die  Mitte  des  Kreises  losschaben  und  entfernen;  —  andere  wollen 
die  BeinHaut  kreuzweise  spalten  und  die  fier  Lappen  ron  den  Ecken 
zurückschaben.  Es  ist  ziemlich  einerlei ,  welches  dieser  Verfahren  man 
anwendet;  obwohl  man  für  das  eine  wie  ftir  das  andere  Gründe  ange- 
führt hat. 

Hat  man  auf  irgend  eine  dieser  Weisen  die  Beinhaut  durchtrennt, 
80  setzt  man  zuerst  die  Krone  auf,  um  zu  sehen ,  an  welcher  Stelle  sie 
zweckmässig  angewendet  werden  kann.  Hierauf  wird  das  Sägen  nach  den 
(pag.  195 — 196)  angegebenen  Regeln  rollführt.  Es  bleibt  uns  hier  nur  die 
Bemerkung  zu  machen,  dass  während  des  Sägens  der  Knochen  dreierlei 
rerschiedene  Consistenzen  zeigt;  die  äussere  compacte  Lamelle,  die  Di- 
plo6  und  die  innere  Glastafel.  Man  hat  allerlei  Merkmale  angegeben, 
diese  drei  rerschiedenen  Stellen  des  Schädels  während  der  Operation  zu 
erkennen;  allein  die  Praxis  hat  gezeigt,  dass  kein  einziges  dieser  Merk- 
male sicher  ist ,  sondern  der  Operateur  durch  Untersuchung  der  Furche 
mit  der  Meiselsonde  sich  orientiren  muss.  So  hat  man  angegeben,  die 
Diploe  charakterisire  sich  durch  rothe  Späne,  während  die  beiden  Glas- 
tafeln weisse  Späne  geben;  allein  diess  ist  nicht  einmal  am  Oadarer 
richtig,  um  so  weniger  am  Lebenden,  wo  durch  Blut  alles  roth  gef^bt 
wird.  Auch  das  schnellere  Eindringen  der  Krone  in  die  DiploS  ist  kein 
sicheres  Zeichen ,  indem  es  kaum  oder  gar  nicht  wahrnehmbar  ist. 

Bei  der  Herausnahme  der  ausgebohrten  Knochenscheibe ,  die  ge- 
wöhnlich an  irgend  einer  Stelle  durch  ein  undurchschnittenes  Blättchen 
der  innem  Glastafel  festhängt,  muss  man  den  Tirefond  gegen  diejenige 
Stelle  hinneigen,  wo  das  Knochenstück  noch  festsitzt,  indem  man  im 
entgegengesetzten  Falle  die  Knochenscheibe  gegen  die  dura  mater 
drücken  würde,  und  leicht  die  Glastafel  entfernter  rom  Sägerande  ent- 
weder an  den  zurückgebliebenen  Knochen  oder  an  der  herausgenom- 
menen Knochenscheibe  abbrechen  würde.  Im  letzteren  Falle  müsstc 
nach  Herausnahme  des  Knochenstückes  der  an  der  inneren  Tafel  haf- 
tende platte  Dom  mit  einer  der  Fläche  nach  gebogenen  Knochenschere 
oder  selbst  mit  einem  Hohlmeisel  abgetrennt  werden. 

Der  immer  etwas  unebene  Rand  der  innem  Glastafel  muss  dann  mit 
dem  Linsenmesser  geglättet  werden.  Man  nimmt  dazu  das  Messer  so  in 
die  rolle  Faust  (Fig.  193),  dass  der  Daumen  am  Ende  des  Griffes  zu  lie- 
genkommt. Nun  wird  die  Klinge  mit  der  conrexen  Fläche  gegen  den 
Sägerand  gerichtet,  angesetzt,  die  eine  Hälfte  des  linsenförmigen  ELno- 
pfes  zwischen  dura  maier  und  Knochen  eingeschoben,  mittelst  des 
Daumens  der  andern  Hand  die  Schneide  fest  gegen  die  Knochen  gedrückt, 
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UTid  nun  in  rotirenden  Bewegungen  ^g-  'W- 

das    Mesaer  fortbewegt,    wobei  der 
Knocbcnraud  schabe  Ad  geebnet  wird. 

Das  weitere  Vorfahren  richtet 
sich  nach  der  indicirendon  Krankheit. 
Würo  ein  Kuocheneindruck  Torhan- 
den,  so  fUhrt  man  das  einfache  Ele- 
Tatorinm  vorsichtig  zwiechen  dura 
matfr  und  dorn  Knochen  ein,  nnd 
erbebt  sehr  sanft  und  behutsam  das 
eingedruckte  Knochenstllck ,  indem 
man  den  Zeigefinger  der  liiikcnHnnd 
unter  das  EleTatorium  schiebt ,  und 
So  denselben  als  Hypomochlion  be- 
nutzt. Das  Elerircn  muss  überhaupt 
desBwegen  sehr  zart  geschehen,  weil 

man  sehr  leicht  das  eingedrückte  Knochenstflck  ganz  ausbrechen  kaiuii 
und  dann  ist  das  Einheilen  sehr  ungewiss. 

Wenn  ein  Extravasat  die  Indicatioa  zur  Operation  war ,  und  das- 
selbe zwischen  dura  mater  und  Knochen  liegt,  so  läsat  man  es  frei 
abfliesscu ;  sollte  jedoch  an  der  TrepanatiousÖfTnnng  selbst  dieses  Extra- 
vasat gefunden  werden,  so  kann  man  mit  der  Sonde  von  der  Wunde  aus 
den  Herd  aufsuchen.  Liegt  das  Extravasat  im  Arachnoidalsacko ,  so 
muss  die  dura  mater  und  der  an  ihr  liegende  äosere  Ballen  der 
Arachnoidea  gespalten  werden. 

Sollte  man  einen  in  die  dura  mater  eingestochenen  Splitter  vor- 
finden, so  wird  derselbe  sehr  vorsichtig  ausgesogen,  man  btlte  sich 
aber  dabei   so  viel  als  möglich,  die  dura  matfr  weit  einssnschneiden. 

Wenn  man  eines  Ahscesses  wegen  trepanirt  hat,  so  durchschnei- 
det man  dessen  Wandung,  gleichviel  ob  dura  mater  oder  Goitioalsub- 
stanz  des  Gobimes ,  nnd  ISsst  den  Abacess  entleeren. 


Besondere  Bemerknngcn. 

Bei  vorhandenen  Wunden  und  Knochonbrtichen  ist  hKnfig  die 
Beinhaut  auch  getrennt,  nnd  man  erweitert  dann  die  schon  bestehende 
Wunde  nach  Massgabe  der  TJmstUnde.  Wenn  man  eingedrückte  lose 
KnocbenstUcke  sieht,  so  erweitert  man  am  besten  auf  der  Hohlsonde 
mit  dem  Bistourie. 


890 

Wenn  man  in  der  Schläfegegend  trepaniren  muss,  so  muss  nach 
Torläufigem  HantBchnitte  der  musc*  temporaUa  durchschnitten  werden; 
die  Schnitte  müssen  möglichst  in  der  Richtung  der  Fasern  des  tempo-- 
ralis  laufen,  also  eine  \]  Form  haben,  nur  wenn  der  temporalis  durch 
eine  Süssere  Yerletsung  auch  getrennt  ist,  braucht  diese  Vorsicht  nicht 
beachtet  zu  werden. 

Bei  ganz  kleinen  Eindrücken  oder  bei  steckengebliebenen  Kugeln 
kann  man  die  kranke  Partie  in  die  Mitte  der  auszubohrenden  Scheibe 
nehmen,  wobei  man  sich  jedoch  nicht  der  PTramide  bedienen  kann, 
sondern  einen  Kronenleiter  nehmen  muss,  nämlich  eine  durchlöcherte 
Scheibe  ron  Sohlenleder,  welche  die  Krone  in  sich  aufnimmt.  Diese 
Scheibe  muss  so  breit  8«in,  dass  sie  durch  die  Finger  eines  Gehilfen 
festgehalten  werden  kann.  Wären  die  Knochen  in  der  Umgebung  einer 
Kugel  gesplittert,  so  könnte  man  sich  des  Hammers  und  eines  Hohl- 
meisels  bedienen.  Wenn  man  an  den  Stirnhöhlen  trepaniren  müsste, 
so  müssten  zwei  Kronen  gebraucht  und  zwar  muss  die  Krone,  welche 
die  äussere  Lamelle  durchtrennt,  grösser  sein. 

Ueble  Ereignisse  wAhrend  der  Operation. 

1.  Verletzung  der  dura  mater  mit  den  Sägezähnen. 

Diese  Verletzung  kann  am  häufigsten  dort  rorkommen,  wo  die 
Knochen  ungleiche  Dicke  haben ;  diese  Verletzung  bringt  eine  heftigere 
Entzündung  der  Meningen  herror ,  es  muss  also  auf  diese  Entzündung 
bei  der  Nachbehandlung  mehr  Bücksicht  genommen  werden. 

2.  Die  Verletzung  der  arU  meningea  media,  welche  übrigens 
nicht  sehr  häufig  ist,  trifft  grösstentheils  einen  ihrer  drei  Hauptäste, 
seltener  den  Stamm,  indem  Trepanationen  am  grossen  Flügel  des 
Keilbeins  ausserordentlich  selten  sind;  sollte  dieselbe  rorkommen,  und 
wäre  die  dura  mater  nicht  rerletzt,  so  könnte  man  das  Gefäss  unter- 
binden ;  sollte  jedoch  die  dura  mater  mehrfach  rerletzt  sein,  so  müsste 
man  tamponiren,  und  zwar  am  besten  mit  einem  Charpiebäuschchen 
oder,  wie  Einige  wollen,  mit  einem  an  die  Mündung  der  rerletzten 
Arterie  geklebten  Wachskügelchen. 

Die  Compressorien  für  die  art.  meningea  media  sind  sämmtlich 
darauf  berechnet,  die  Arterie  gegen  den  Knochen  zu  drücken,  was 
jedoch  bei  dem  Umstände ,  dass  die  Arterie  fester  an  der  dura  mater, 
als  an  dem  Knochen  haftet ,  nur  dadurch  geschehen  kann ,  dass  die 
comprimirende  Pelotte  an  die  innere  glatte  Fläche  der  dura  maier  zu 
liegen  kommt.   Aber  auch   diess  ist  unsicher,   weil  an  den  Knochen 
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Binnen  fiir  die  Zweige  der  Arterie  rorhanden  sind.  Sie  werden  auch 
in  der  Regel  nicht  angewendet. 

3.  Wenn  man  wegen  eines  Extrarasates  oder  G^himabscesses 
trepanirt  hat ,  so  kann  es  geschehen ,  dasB  man  den  Herd  des  Leidens 
verfehlt  hat.  Es  wird  dann  gerathen,  an  einer  nebenliegenden  Stelle  eine 
oder  mehrere  Kronen  anzusetzen,  bis  man  endlich  den  Krankheitsherd 
gefunden  hat. 

4.  Die  Verletzung  eines  Sinus. 

Diese  Verletzung  ist  häufiger  Folge  ron  Knochensplitterung,  als 
Folge  der  Einwirkung  der  Sägezähne.  Sollte  sie  rorkonunen,  so  ist 
eine  Tamponade  anzuwenden. 

Wattmann  hat  in  einem  Falle  ron  mehrfacher  Verletzung  der 
sinus  transversus  durch  Knochensplitter  die  ümstechung  rersucht, 
allein  gänzlich  ohne  Erfolg;  der  Kranke  starb  an  Verblutung,  da  der 
Sinus  selbst  an  der  Einpflanzungsstelle  der  grossen  Sichel  in  das  Ten- 
torium  rerletzt  war.  Im  Ganzen  genommen  ist  die  Verletzung  der  smus 
transversus  einer  der  gefahrlichsten  Zustände,  da  man  selten  erfolg* 
reiche  Hilfe  leisten  kann. 

Normaler  Verlauf  der  Trepanationawonde« 

Gewöhnlich  am  2.-^3.  Tage  sieht  man  die  äussere  Fläche  der  dura 
mater,  wenn  dieselbe  nicht  rerletzt  wurde,  mit  einer  gelben  schwer 
abziehbaren  Exsudatschichte  Überzogen.  In  dieser  Ezsudatschichte  bilden 
sich,  während  ein  Theil  derselben  zu  Eiter  zerfliesst,  lebhafte  Granulatio- 
nen, welche  sich  mit  den  ron  den  Sägerändem  und  der  Beinhaut  herkom- 
menden Fleisch  Wärzchen  rerbinden;  aus  diesen  Granulationen  bildet  sich 
eine  fibroide  Zwischensubstanz ,  welche  die  Lücke  im  Schädel  erfüllt, 
und  in  welcher  sich  häufig  grössere  und  kleinere  nnregelmässige  Ver- 
knöcherungen bilden.  Diese  Verknöcherungen  haben  ältere  Chirurgen 
zur  Meinung  reranlasst,  es  könne  sich  der  ausgebohrte  Knochen  ersetien. 

Nacbbehandlnng. 

Diese  betrifft  einerseits  die  Wunde  als  solche ,  anderseits  die  Wei- 
terbehandlung der  die  Trepanation  indicirenden  Krankheit.  In  ersterer 
Beziehung  legt  man  auf  die  Wunde  ein  mit  etwas  reinem  Mandelöl  be- 
feuchtetes Leinwandläppchen,  legt  darüber  etwas  Charpie ,  und  über 
den  ganzen  Kopf  Eisüberschläge ,  welche  so  lange  fortgesetzt  werden 
müssen,  bis  sich  Eiterung  und  Granulation  an  der  Wunde  zeigt,  und 
alle  Befürchtungen  einer  Meningitis  geschwunden  sind;  dann  wird  die 
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Wunde  mit  lauem  Wasser  behandelt  und  vorzüglich  häufig  abgespült, 
damit  sich  der  Eiter  nicht  senke. 

Sollten  die  Granulationen  bedeutend  wuchern ,  so  könnten  diesel- 
ben leicht  mit  Lapis  cauterisirt  werden.  Früher  hatte  man  als  charak- 
teristisches Verbandstück  den  Sindon  auf  die  Trepanationswunde  gelegt, 
und  den  Kopf  mit  rerschiedenartigen  Binden  eingehüllt.  Das  Erstere 
wurde  als  überflüssig,  die  letzteren  als  nachtheilig  rerworfen. 

Der  Vorschlag,  das  ausgebohrte  Elnochenstück  einzuheilen,  ist  ron 
den  meisten  Chirurgen  aufgegeben  worden ,  wenn  auch  einige  wenige 
Fälle  bekannt  sind ,  wo  die  Einheilung  erfolgte.  Bei  der  ausserordent* 
liehen  Zweifelhaftigkeit  der  wirklichen  Einheilung  ist  die  Gefahr,  welche 
das  Knochenstück,  als  fremder  Körper  in  der  Wunde,  bringen  kann,  riel 
zu  gross ,  als  dass  man  sich  zu  diesem  Verfahren  entschliessen  könnte. 

Man  hat  angerathen,  im  Falle  man  diese  Einheilung  beabsichtigt, 
die  Beinhaut  ron  dem  auszubohrenden  Knochenstück  nicht  losszu- 
schaben,  oder  anderweitig  zu  verletzen,  wesshalb  man  sich  auch  zum 
Festhalten  der  Krone  nicht  der  Pyramide,  sondern  eines  Kronleiters 
bedienen  muss. 

Was  die  weitere  Behandlung  der  indicirenden  Krankheit  anbelangt, 
so  richtet  sich  dieselbe  nach  der  Art  der  Krankheit. 

UngtlBstlse  ErrignisBe  wAhrend  der  Nachbehandlaiig. 

1.  Das  Fortbestehen  der  Zufalle,  wegen  welchen  die  Trepanation 
vorgenommen  wurde. 

Wenn  in  einem  solchen  Falle  nicht  dieselbe  indicirende  Krank- 
heit an  einer  entfernteren  Stelle  vorhanden  ist,  so  muss  Gehirnerschüt- 
terung oder  Meningitis  als  Grtmd  angenommen,  und  das  gegen  diese 
Leiden  gerichtete  Verfahren  eingeleitet  werden. 

2.  Häufig  drängt  sich  das  Gehirn  durch  die  Trepanationsöffnung 
hervor ;  diess  geschieht  am  häufigsten  bei  Verletzungen  der  dura  maier, 
seltener  bildet  diese  einen  Ueberzug  über  das  hervorgedrängte  Gehirn. 
Diesen  Zustand  bezeichneten  die  älteren  Chirurgen  mit  dem  Namen 
Gehimschwamm. 

Man  wendet  dagegen  eine  leichte  Compression  mit  Charpie  an, 
so  lange ,  bis  die  Granulationen  an  der  Wunde  dicht  genug  sind ,  um 
das  Hervortreiben  zu  verhindern.  Häufig  necrosirt  ein  Theil  der^ervor- 
getriebenen  G^himmasse,  wo  sich  dann  nicht  selten  eine  bedeutendere 
Meningitis  entwickelt. 
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Perforation  des  Sinus  frontalis. 

Diese  Operation    ist  überhaupt   sehr   seiton,   und  wird  fast   aus 
schliesblich  bei  Ansammlung  ron  puriformem  Schleim  in  Folge  der  Ver- 
schliessung  des  Austuhrungsganges  rorgenommen. 

Man  kennt  verschiedene  Methoden  der  Eröffnung;  nämlich: 

1.  die  Eröffnung  mittelst  eines  kleinen  Kronentrepans  nach  Spal- 
tung der  Haut  des  Orbic.  palpebr.  frontalis  und  eorrtigator  sfij^er^ 
ciliorum  ; 

2.  die  Eröffnung  mit  dem  Perforatirtrepan ; 

3.  das  Durchstossen  mit  einem  Trocart-  oder  pfriemenförmigen 
Instrument. 

Unter  allen  den  drei  genannten  Methoden  ist  die  Eröffnung  mit- 
telst des  Perforatirtrepans  die  schonendste.  Das  Durchstossen  der  Sus- 
sem  Wand  mittelst  Trocart  ist  desshalb  gefahrlich,  weil  man  leicht 
auch  die  hintere  Wand  der  Höhle  durchstossen  kann.  Das  Ausschneiden 
einer  Knochenscheibe  mittelst  einer  kleinen  Trepankrone  hätte  nur  dann 
den  Vorzug  ror  der  einfachen  Perforation,  wenn  man  eine  schnellere 
Verödung  der  Schleimhautoberfläche  bezwecken  will. 

Richter  hält  das  Veröden  der  Schleimhaut  für  sehr  schwer, 
und  räth  desshalb  den  normalen  AusfÜhrungsgang  der  Stimhölile  auf- 
zusuchen und  die  Wunde  zu  schliessen.  Diess  dürfte  jedoch  noch  schwe- 
rer sein. 

Bei  der  Perforation  räth  Velpeau,  den  Perforatirtrepan  oder  die 
EjTone  unter  dem  Augenbrauenbogen  anzusetzen,  damit  man  den  Sinus 
an  der  tiefsten  Stelle  anbohren  könne.  Jedoch  rerdient  dieser  Vorschlag 
nicht  sehrriel  Aufmerksamkeit,  da  während  der  Heilung  Luft  und  Na- 
senschleim in  das  Zellgewebe  der  Orbita  dringen  könnten  j  was  bei  der 
Eröffnung  am  Augenbrauenbogen  nicht  geschehen  kann. 

Das  Schwerste  ist  bei  der  Heilung  das  Schliessen  der  Oeffiiung, 
indem  Luft  und  Nasenschleim  fortwährend  durch  die  Wunde  gehen. 

Das  Einspritzen  adstringirender  oder  ätzender  Flüssigkeiten  in  die 
Stirnhöhle  behufs  der  Verödung  der  Schleimhautoberfläche  ist  desswe- 
gen  nicht  zu  empfehlen,  weil  leicht  eine  ezcessire  Entiündung  und 
Caries  an  der  hintern  Wand  dos  sinua  frontcUis  entstehen  könnte. 

Operationen  am  Oberkiefer. 

Anatomie.  (Fig.  194.)  Der  Oberkiefer  iit  der  wichtigste  unter  den 
Gesichtsknocben  und  nächst  dem  Unterkiefer  der  grösste ;  er  bildet  nicht  nur 


du  Hkoptgerüite  de*  GencbUt,  «ondern  er  Mict  «nch  gräwtendieili  di«  drei 
grouen  SitmctboUen ,  Angen-,  Nuen-  und  Mnndfaüble,  nuammen. 

Der  Körper  de«  Knocheni  iit  keÜToniiig  geitaltet,  die  Buü  dei  Eei- 
lu  bildet  die  lüiMere  Wand  der  Nuenhöble,  nnd  tu  dieier  Fläche  igt  der 
C^ere  nach  die  ontere  Nuenmnichel  u^ebeftat.  Die  icharfe  K&nte  dei  Kei- 
let itt  nacli  der  ünMem  GeöcbtHeite  hin  gericbtet,  and  wird  durch  die  Unem 
wMtMrit,  welche  toq  dem  JocbförtMUe  des  Oberkiefert  in  der  Gegend  det 
Eweiten  Beckeni  henbiteigt,  beceicluiet.  Die  beiden  andera  Flächen  dea  Kör- 
pen  vom  Oberkiefer  bilden  die  untere  Orbitalwand  und  einen  Tlieil  dee 
GanmengeiTÖlbet.  Dnrdi  die  ilnea  mahuU  wird  die  nadi  der  Backe  gekehrte 
Seite  de*  Oberkieftn  in  iw«  Hälften  getheilt,  die  vordere  äiu*ere  Fläche, 
welche  wie  dardi  einen  Fingerdniek  Tertiefl  ersdinnt  (foita  eanina)  und  die 
hintere  aOHere  FUcbe,  welcbe  mehr  convez  ist,  letztere  iit  nadi  rückwSrt* 
Fig.  ist.  nemlicb  rsah  und  enthält  mehrere 

Oeflhtmgeo  «im  Dorcbgaoge  der 
bioteren  ZahnDcrren  de*  Ober- 
kiefer* nnd  der  entsprechenden 
Gefäue. 

Die  Fortaätie  det  Obsf 
kiefers  sind  *ehr  vencbietten ;  nacb 
atu*en  der  *ehr  breite  nnd  dicka 
Jochforttatx ,  nach  vorne  tmd  in 
nen  steigt  der  Naieoforttatc  em- 
por, welcher  mit  den  auf  ihm  ia- 
henden Naienbeinen  den  grÖiiten 
Theil  det  Gerillte*  der  ätufera 
Nato  bildet  Der  Gatunenfortaau 
ist  räne  von  der  GrUiue  switcben 
der  inneren  und  unteren  Wand  h«y 
riEontal  herrorwachiende  dicte 
Knochenplatia,  welche  jedoch  nicht 
bii  cum  Gaumentegel  reicht ;  diete 
Strecke  ersetzt  der  horizontala 
Tbeil  de*  Giinmenbeinet,  der  tenk- 
rechte  Theil  det  Gaumenbeine* 
tdiiebt  lieh  lo  an  die  innere  flädie 
det  Oberkiefert  ao,  das*  man  das 
Gsnmenfaein  al*  Snpplementknochen  det  Oberkiefers  in  ehirurgi*cb«r  Bene- 
Imng  nicht  selbititän^  berücksichtigen  darf.  Der  Alreolarfortsatc  stellt  ei- 
nen Ewitchen  der  äntiem  nnd  der  antent  Fläche  vortpringenden  Saum  tot, 
in  wekbem  die  eine  Zahiueihe  des  Oberkiefer*  steckt. 

Der  Körper  det  Oberkiefer*  iit  dnrdiau*  hohl  und  von  dünnen  Kno- 
cbenplatten  gebildet ;  die  Höhle  {tinut  maxälarit  oder  aumm  Higlmari)  stellt 
im  Nonnalsa*tande  eben  lO  eine  Keüform  dar,  wie  der  Körper  de*  Ober^ 


.)  Vordere  Ünstere  Fläcfae  de*  Ober- 

kiefin; 

b)  hintere  äussere  Fläche; 
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kiefert  selbst.  Diese  Hühlc,  welche  im  frischen  Zustande  durch  eine  kleine 
Oeffnung  in  den  mittlem  Nftsengang  mündet,  bietet  den  Hauptsitz  der  mei- 
st^-'U  Krankheiten  dos  Oberkiefers,  und  ist  auch  das  Object  der  meisten  Ope- 
rationen am  Oberkiefer. 

Der  Gaumen- «  Nasen-  und  Jochfortsatx  sind  durchaus  compacte  Kno- 
chen ,  und  erfordern  duher  bei  ihrer  Durdilrennung  die  Anwendung  derber 
Knocbeninsti'Umente. 

Die  Verbindungen  des  Oberkiefers  mit  dem  Sieb-,  Thränen-  und  mit- 
telbar (durch  das  Gaumenbein)  mit  dem  Körper  des  Keilbeines  sind  schwach 
und  können  sehr  leicht  mit  der  Schere  und  selbst  mit  dem  Messer  durch- 
trennt werden ;  dagegen  sind  die  übrigen  Verbindungen  des  Oberkiefers  feste 
Knochenverbindungen  und  die  Fortsätze  an  den  Stellen,  wo  sie  mit  andern 
Gesichtsknocben  zusoninienstossen,  am  festesten. 

Die  für  den  Operateur  wichtigsten  Verbindungen  sind :  die  des  Gaumen- 
fortsatzes mit  demselben  Fortsatze  der  entgegengesetzten  Seite  durch  eine 
feste  Harmonie,  die  V^erbindung  des  Jochfortsatzes  mit  dem  Körper  des 
Jochbeins  ebenfalls  durch  Harmonie,  und  die  Verbindung  des  Nnsenfortsatzes 
mit  dem  Stirn  -  und  dem  entsprechenden  Nasenbeine.  Diese  Verbindungen 
müssen  stets,  wenn  sie  getrennt  werden  sollen,  mittelst  Sägen  oder  Meis- 
seln  getrennt  werden. 

Zwischen  dem  äussern  Rande  der  untern  Orbitalwand  und  dem  vordera 
untern  Rande  des  grossen  Flügels  vom  Keilbeine  ist  eine  schmale  Spalte 
(fistuifi  infraoibiffifix),  welche  ausser  einigen  (xeTfissen  i:nd  Nerven  lockeres 
Fettgewebe  enthält ;  diese  Spalte  eignet  sich  vorzüglich  zur  Einführung  der 
Kettensäge ,  um  die  Verbindung  des  Jochbeines  mit  dem  Oberkiefer  oder  die 
des  Jochbeines  mit  dem  grossen  Flügel  des  Keil-  und  Jochfortsatzes  des  Stirn- 
beines zu  durchtrennen. 

Zwischen  der  tuberotitat  nutriUne  mperhris  und  dem  GanmenflUgel  des 
Keilbeines  liegt  die  oben  breitere  und  unten  zugeschmächtigte  fiumra  »ftheno' 
mnxiUiirisj  Keiloberkieferspnlte,  welche  die  wichtigsten  Gefässe  und  Nerven 
des  Gesichtes  enthält;  nämlich  die  mteria  mnsilUuU  inti'rHtt^  der  Oberkiefer- 
ast des  Trigemiuus  mit  seinem  gangtion  rhiHimm  sammt  den  Verzweigungen 
beider.  Es  ist  daher  ersichtlich ,  dass  man  so  viel  es  nur  immer  die  Krank- 
heit erlaubt,  die  hintere  Wand  des  Oberkiefers  schonen  solle.  Allein,  wenn 
es  der  oberste  Grundsatz,  alles  Krankhafte  zu  entfernen,  gebietet,  muss  die 
hintere  Wand  des  Kiefers  und  selbst  auch  der  Gaumenflügel  des  Keilbeins 
geopfert  werden.  Die  Blutung  aus  der  art,  mnxUl  mumn  bt  nicht  so  gefähr- 
lich ,  wie  ältere  Chirurgen  angenommen  liaben ,  ja  sie  stillt  sich  häufig  von 
selbst,  da  die  mt.  hier  schon  ein  kleines  Kaliber  hat  und  sich  in  ihre  letzten 
Zweige  spaltet. 

In  der  Substanz  des  Oberkiefers  selbst  befinden  sich  mehrere  Nerven 
und  Gefasse.  Der  wichtigste  Nerve  ist  der  nertu^  infraorbiialis^  welcher  von  der 
Keiloberkieferspalte  aus  durch  die  untere  Augcngrubenspalte  an  die  untere 
Augenhöhlenwand  tritt,  hier  eine  Strecke  blos  vom  Perlost  bedeckt,  in  einer 
Rinne  des  Knochens  läafl,  sodam  schief  4qp^   ebien  knöchernen  Kanal,  ca- 

LUAtrt,  Compendiam.  ^& 
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maüM  InftaürbitaUt.  zur  Gref iditsfläobe  verlMllft.  Die  Arterie  hat  denielben  Ver- 
lauf. Diese  Gebilde  verdienen,  wie  wir  später  bei  der  Ezstirpadon  des  Kie- 
fers sehen  werden,  eine  besondere  Aofmerksamkeit.  In  der  Wangenhaüt, 
welche  den  Kiefer  bedeckt,  finden  wir  auch  Zweige  des  lurr««  fneMh  und 
der  arierla  und  vena  f&eialh  tmter.  Die  Dnrchschneidung  der  Nerven  insbejjton 
dere  bei  der  Spaltung  der  Backe  bringt  immer  eine,  wenn  andi  unvollstän- 
dige Lähmung  der  Gesichtsmuskeln  hervor,  und  ist  daher ,  wo  es  nur  immer 
geschehen  kann,  zu  vermeiden. 

Die  Blutung  aus  den  Gefässen  ist  nicht  sehr  bedeutend,  indem  die  «rf . 
mos.  exu  sich  schon  in  der  Gegend  des  Mundwinkels  in  ihre  Zweige  auf- 
löst und  die  Blutung  aus  der  Vene  sich  leicht  von  selbst  stillt. 

GeBchichtliches. 

Die  Operationen  am  Oberkiefer  betrafen  in  der  ersten  Zeit  fast 
nur  die  OberkieferhöUe ,  und  zwar  anßinglicli  blos  die  Entfernung 
Ton  Flüssigkeiten  aus  derselben.  Später  erst  wurde  die  Eröffnung  der 
Highmorshölile  behufs  der  Entfernung  ron  Neubildungen  rorgenommen. 
Dabei  war  es  nothwendig,  dass  auch  einzelne  Theile  des  Kiefers  ent- 
fernt werden  mussten.  So  kam  man  nach  und  nach  auf  die  Besection 
nnd  totale  Exstirpation  eines  —  ja  beider  Kiefer  zugleich.  Die  Eröff- 
nung des  Sinus  maaiUaris,  und  die  Besection  des  Oberkiefers  wurden 
gewöhnlich  ohne  deutliche  Sichtung  zusammengeworfen,  so  dass  man 
erst  in  neuerer  Zeit,  wo  man  die  Krankheiten  des  Oberkiefers  mehr 
scheiden  lernte,  die  einzelnen  Operationen  an  diesem  Knochen  ausein- 
ander  zu  halten  begann,  und  wir  unterscheiden  jetzt  zwei  Hauptgrup* 
pen  ron  Operationen ,  nämlich  die  Eröffnung  des  Sinus  fnaaiUaris,  und 
die  partiellen  und  totalen  Besectionen. 

Eröffnang  der  Oberkieferiidhle. 

Diese  wird  rorgenommen:  1.  bei  Flüssigkeiten,  die  sich  In  der 
HSble  ansammeln ;  2.  bei  fremden,  ron  der  Nasenhöhle  aus  eingedrun- 
genen Körpern;  3.  bei,  in  der  Höhle  entstandenen  Neubildungen.  Nach 
diesen  drei  Indicationen  richten  sich  auch  drei  rerschiedene  Tjpen 
dieser  Operation  ein. 

Ad  1.  Die  häufigste  Ansammlung  ron  Flüssigkeit  ist  die  eines  puri- 
formen oder  reinen  hellen  Schleimes  bei  Verschliessung  des  Ausfüh- 
rungsganges  (Hydrops  antri  Highnwri),  Seltener  Bind  grössere  Eiteran- 
sammlungen, die  auch  gewohnlich  mit  Necrose  des  Kiefers  und  Caries 
der  Zähne  rerbunden  sind;  endlich  Knochencjsten,  welche  letztere  je- 
doch als  reine  Cysten  im  Knochen  selten  rorkommen,  sondern  meist 
als  Hohbräome  eines  parenehjnnhaltigeA  Neugebildes  (Cjstosarcoma). 
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Methoden. 

Aus  der  Anatomie  ist  ersiclitlicli ,  dass  an  rier  Stellen  die  Ober- 
kieferhöhle  angebohrt  werden  kann,  und  zwar: 

a)  durch  einen  Alreolus ,  wozu  sich  die  ersten  drei  Backenzähne 
eignen.  Diess  war  die  älteste  Operation  derart,  und  soll  zuerst  ron 
Zwinger,  welcher  eine  Oeffuung  in  der  Alreole  durch  Pressschwamm 
erweiterte,  gemacht  worden  sein.  Hierauf  wurde  die  Perforation  der 
Alreole  mittelst  des  Glüheisens  mittelst  pfriemen-  und  trocartförmiger 
Instrumente  und  endlich  mittelst  des  Perforatirtrepans  ausgeführt.  Letz- 
terer Technicismus  ist  der  schonendste  und  sicherste. 

6)  Die  zweite  Stelle  ist  die  fossa  ccminay  welche  zuerst  ron 
Molinetti  gewühlt  worden  sein  soll. 

O  Die  einineniia  molaris;  diese  rieth  zuerst  L  am  o rier  zur  Per- 
foration an;  endlich 

d)  das  Qaumengewölbe ;  dieses  soll  zuerst  ron  Gooch  bei  einem 
zahnlosen  Kranken  gewählt  worden  sein. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Vor  Allem  wird  es  sehr  leicht,  einzusehen,  dass  die  Perforation 
des  Gaumengewölbes  die  unzweckmässigste  ist,  denn  die  Communica- 
tion  zwischen  Nasen-  und  Mundhöhle  würde  sowohl  ein  fortwährendes 
Verschlucken  der  aus  der  Nase  herabrinnenden  Flüssigkeit,  als  auch 
einen  Uebertritt  der  Speisen  in  die  Highmorshöhle  bedingen,  ja  auch  die 
Stimme  und  Sprache  würde  bedeutend  leiden.  Es  'wurde  auch  diese 
Operation  fast  allgemein  rerlassen,  und  könnte  nur  in  dem  Falle  zuge- 
geben werden,  wo  Caries  oder  Nekrose  des  Gaumenfortsatzes  ohnehin 
eine  Perforation  androhen. 

Die  Perforation  der  Alveole  ist  etwas  schwierig,  indem  das  In* 
zimment  gerade  Ton  unten  nach  oben  geführt  werden  muss,  wobej^gm,    ■^. 
geschehen  kann,   dass  man  die  Bichtung  verfehlt  und  blos  durch  tai 
Alveolarfortsatz  durchdringt. 

Die  Perforation  an  der  etninentia  molaris  eignet  sich  für  den  Ab- 
fiuss  von  Flüssigkeiten  besser  als  die  Perforation  der  fossa  caninai 
allein  es  ist  an  dieser  Stelle  leicht  möglich^  dass  das  Perforativ  abglei- 
tet ,  auch  ist  am  obern  Theile  der  eminentia  der  Knochen  viel  dicker. 

Die  /ossa  canina  bietet  die  meisten  Vortheile ,  denn  die  Perfora- 
tion geht  hier  am  leichtesten  vor  sich ,  weil  man  jedes  Instrument  be 
quem  und  sicher  handhaben  kann.  Gewöhnlich  ist  auch  diese  Stelle  bei 
Ansammlungen  von  Flüssigkeiten  am  meisten  vorgewölbt  und  die  Kno- 
chenwand  pergamentartig  dünn  geworden.  * 
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Ausführung  der  Operation  in  der  /ossa  canina. 


Zur  Eröfifhung  der  Knochenwandung  kann  man  sich  des  Perforatir- 
trepans  oder  was  besser  ist,  des  schiefschneidigen  Hohlmeissels  Watt- 
manns  bedienen. 

Der  Patient  sitzt  auf  einem  Stuhl  mit  gegen  das  Fenster  gekehr- 
tem Gesichte ;  ein  Gehilfe  hält  mit  der  einen  Hand  den  Kopf  und  drflckt 
denselben  an  seine  Brust;  mit  den  Fingern  der  andern  Hand  zieht  er 
die  Oberlippe  nach  aufwärts.  Der  Operateur  trennt  mit  einem  ScalpeU  die 
immer  etwas  herab  gedrängte  Umschlagstelle  der  Schleimhaut;  nachdem 
die  Blutung  gestillt  ist,  macht  er  mit  dem  schiefischneidigen  Hohlmeis- 
sei,  den  er  mit  der  Spitze  ansetzt,  eine  elliptische,  dreieckige  oder 
runde  Oeffnung  in  den  Knochen. 

Wenn  man  beabsichtigt,  die  Schleimhautoberfläche  des  sinus  ma^ 
aälaris  reröden  zu  lassen,  so  schneidet  man  ein  grösseres  Stück  ron 
der  Elnochenwandung  aus ,  die  Höhle  füllt  sich  dann  mit  Gkanulationeu 
und  obliterirt. 

Sollte  eine  Perforation  der  Wangenhaut  rorhanden  sein ,  so  muss 
die  Wange  an  der  Stelle  der  ulcerirenden  Oeffnung  ron  der  rordera 
Mundhöhle  losgetrennt  werden,  die  ulcerirende  Oeffnung  durch  zwei 
halboTale  Schnitte  ausgeschnitten  und  die  zurückgebliebene  Wunde  mit- 
telst der  umschlungenen  Naht  vereinigt  werden. 

Erwähnt  seien  hier  die  Verfahren  mittelst  Durchziehung  eines  Ei- 
terbandes, welche  jedoch  sehr  umständlich  sind,  und  den  Zweck  bei 
weitem  nicht  so  sicher  erreichen,  als  die  Ausschneidung  eines  Kno- 
chenstückes. 

So  führte  Ruffel  durch  eine  Fistel  in  der  Wange  einen  Trocart 
ein  und  stiess  ihn  über  dem  Alreolarfortsatze  in  der  rordem  Mund- 
höhle heraus.  Nessi  hat  dieses  Haarseilauch  in  Fällen  empfohlen,  wo 
keine  Fistel  zugegen  war. 

Am  bekanntesten  ist  das  Verfahren  ron  Weinhold,  der  mittels 
seiner  Nadeltrephine  die  Wange  und  /ossq  eanina  durchstach  und  die 
Nadeltrophine  am  Gaumengewölbe  austreten  Hess.  Durch  diesen  Wund- 
kanal hindurch  hat  er  ein  Haarseil  gezogen. 

Ad  2.  Die  Eröflnung  des  sinua  maxtüaris  wegen  fremden  ron  der 
Nasenhöhle  aus  eingedrungenen  Körpern  unterscheidet  sich  ron  dem 
Torhergehenden  Verfahren  nur  dadurch,  dass  man  mit  dem  Hohlmeissel 
ein  grösseres  Stück  ron  der  Wand  des  sinus  fncuciüaris  ausschneidet, 
und  während  der  Kranke  den  Kopf  stairk  naeh  rorwärts  neigt,  der  Ope- 
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rateur  durch  die  gemachte  Oeffnung  mit  der  Korn-  oder  Folypenzange 
den  fremden  Körper  fasst  und  auszieht. 

Ad 3.  Neubildungen  werden,  so  lange  sie  klein  sind,  kaum 
Gegenstand  der  Beobachtung,  um  so  weniger  ein  Gegenstand  eines 
operatiren  Eingriffes.  Sind  sie  jedoch  so  gross,  dass  sie  bereits  den 
sinus  maxiUaria  merklich  ausdehnen,  so  kommen  sie  häufig  zur  Opera- 
tion. Wenn  die  Geschwulst  so  gross  ist,  dass  man  ihre  ganze  Periphe- 
rie nach  Durchtrennung  der  Umschlagsstelle  der  Schleimhaut  mit  dem 
Finger  umgehen  kann,  so  wird  sie  ohne  Durchtrennung  der  Weich- 
theile  der  Wange  ron  der  rordem  Mundhöhle  aus  ezstirpirt. 

Man  trennt,  nachdem  der  Kranke,  so  wie  der  Gehilfe,  wie  bei  1. 
ihre  Stelle  eingenommen  haben,  mit  dem  Scalpell  die  Schleimhaut  so 
weit  Tom  Knochen,  dass  man  die  Geschwulst  rings  mit  dem  Finger  um- 
gehen kann,  hierauftrennt  man  an  der  Gränze  des  Kranken  die  rorge- 
wölbte  Knochenplatte  ringsherum  durch ,  löst  sie  in  etwas  ab,  und  sucht 
nun  mit  dem  Finger  und  dem  Scalpellhefte  die  Gränzen  der  Neubildung 
auf  und  schält  dieselbe,  wo  möglich,  mit  stumpfen  Werkzeugen  und  dem 
Finger  aus. 

Wenn  die  Geschwulst  gestielt  anritzt,  so  trennt  man  am  besten 
den  Stiel  mit  dem  oben  bezeichneten  Hohlmeissel.  Hätte  die  Geschwulst 
eine  solche  Ausdehnung,  dass  dieselbe  ron  der  rordem  Mundhöhle  aus 
nicht  umgangen  werden  könnte ,  so  müssten  die  Weichtheile  der  Wange 
gespalten  werden.  Ein  senkrechter  Schnitt  in  der  Mitte  der  Wange  durch 
die  Lippe  herabgeftihrt,  gibt  keine  so  schöne  Vereinigung,  und  gewährt 
auch  nicht  so  riel  Baum  zur  Exstirpation ,  als  ein  schräger  ron  einem 
Augenwinkel  gegen  den  kranken  Mundwinkel  hin  geführter  Schnitt.  Der 
dadurch  entstehende  Lappen  wird  nach  der  Nase  hin  lospräparirt  und 
hierauf  dte  Exstirpation  rorgenommen.  Nach  der  Exstirpation  werden 
die  Wundränder  mittelst  der  Knopf-  oder  umschlungenen  Naht  vereinigt. 

Resection  des  Oberkiefers. 

a)  Partielle  Besectl«!!. 

Hängt  in  ihrer  Ausführung  riel  ron  der  Ausdehnung  der  Erkran- 
kung ab.  Die  häufigste  partielle  Resection  ist  die  Entfernung  des  Alreo- 
lar-  und  Gaumenfortsatzes  mit  einem  Theile  des  Körpers,  seltener  die 
Resection  des  Joch  -  oder  Nasenfortsatzes  und  der  unteren  Augenhöh- 
lenwand. 

Wenn  der  Alveolar-  und  Gaumenfortsatz  und  nur  ein  kleiner  Theil 
des  Körpers  vom  Oberkiefer  zu  entfernen  sind,   so  kann  man  die  Re- 


nJera  Mundhöhle  aus  Terrichten,   ohne  die  Wange 


Bection  von  der  i 
zu  spalten. 

Naclidom  nümlicli  die  Bclileimhant  au  ihrer  ümben^n^HSlelle  los- 
getrennt, und  die  Lippe  Ton  einem  Gehilfen  abgezogen  worden  ist,  zieht 
der  Operateur  nn  der  Grunze  des  Kranlicn  einen  Zalin  aus,  8etzt  an  die 
Zahnzelle  einen  festen  geraden  Meisel  an  und  durchtrennt  niitte'st 
einiger  Hamm  erschlage  den  Gaumenfortsatz,  Bchneidet  hierauf  mit  dem 
Echiefschneidigon  HohlmeiBsel  die  Knochcnplatten  des  Körpers  an  der 
GrSnze  des  Kranken  ab ,  so  weit,  dass  das  so  ummünzte  Knocbenstdck 
beweglich  wird;  hierauf  trennt  man  mit  dem  Bistourio  oder  Scalpell  die 
AdhäBion  am  weichen  Gaumen   und  entfernt  das  kranke. 

Würe  die  Geschwulst  zu  gross,  als  dass  man  von  der  rordem 
Mundhöhle  nua  bequem  opcriren  könnte,  so  müsate  der  oben  bezeichnete 
schiefe  Schnitt  durch  die  Wango  gemacht  werden. 

Die  Resection  des  Nasen  oder  Jochfortsataes  unterliegen  gewShn 
lieh  grösseren  ZnfölUgkeiten  sowohl  in  Bezug  des  Hautsclniittes,  als  der 
Kno  ch  e  n  op  erstt  OTt . 

b)  Totale  Hcsectlon  (.-inea  Ohrrkirfers- 

Die  erste  derartige  Operation  wurde  »on  Geusoul  gemacht,  und 
Ewar  mittelst  eines  Krürmigeu  Schnittes  durch  die  Weichtheile.  Zweck- 
mässiger ist  jedoch  die  Bildung  ei 
penB  mit   oberer  Basis  (Fig.  195). 
Fig   195 


mregelmäasig  Tiereokigeu  Lap- 


Op. 


Nachdem  der  Kranke  wie 
fUen  genannten  Operalio- 
gelagert  ist.  macht  der 
■ateur  »uevst  einen  Schnitt 
der  Nasenwurzel  längs  der 
Mitte  der  Nase  und  spaltet  das 
sc/'(!'7rt  nifbile  nariiim  in  der 
Mitte ,  fuhrt  nun  den  Schnitt 
weiter  durch  das  Fillrum  der 
Oberlippe, durch  welchenScImitt 
letztere  in  ihrer  ganzen  Dick« 
getrennt  wird.  Von  der  Mitte 
der  Jochbrücke  beginnt  dct 
zweite  Schnitt,  welcher  nach 
Tome  zu  concav  an  dem  Mund- 
winkel endet.    Dieser  no    um- 
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gränzte  riereckige  Lappen  wird  nun  dicht  vom  Elnochen  lospräparirt 
und  nach  aufwärts  geschlagen.  Am  untern  Orbitalrande  trennt  man  das 
Ugam.  tarsi  inferiua  und  den  Ursprung  des  nuobliquus  inferior  und  drängt 
den  Bulbus  sammt  seinem  Fette  empor  und  lässt  ihn  mit  einer  Spatel 
sanft  heben.  Nun  beginnt  der  Operateur  damit,  die  Jeffraj'sche 
Kettensäge  durch  die  fissura  infraorbitaUs  durchzufuhren;  ist  diess  ge- 
schehen, so  durchsägt  er  mit  derselben  nach  aussen  und  unten  die 
Stelle ,  wo  sich  das  Jochbein  mit  dem  Oberkiefer  rerbindet. 

Wollte  man  das  Jochbein  mit  entfernen  (wie  in  der  Figur  195),  so 
mtisste  zuerst  der  Jochbogen  hinter  dem  Schläfenfortsatze  des  Jochbeins 
mittelst  einer  Bogensäge  oder  der  Liston'schen  Knochenschere  durch- 
trennt werden,  nach  Ablösung  äer  aponenrosis  temporaUs  die  Jeffray- 
sche  Säge  ron  der  Schläfengrube  aus  durch  die  fisaura  infnwrhilaUs 
eingeführt ,  und  die  Verbindung  des  Jochbeins  mit  dem  grossen  Flügel 
des  Keil'  und  Jochfortsatzes  des  Stirnbeins  durchtrennt  werden. 

Nach  der  Durchtrennnng  der  äusseren  Verbindung  des  Oberkie- 
fers durchtrennt  der  Operateur  mit  Hammer  und  Meisa^l  die  Verbin- 
dung des  Nasenfortsatzes  mit  dem  Oberkiefer  und  Stirnbein ,  wobei  ge- 
wöhnlich ein  Theil  des  Nasenbeines  oder  der  ganze  Knochen  mitgenom- 
men wird ;  hierauf  durchtrennt  man  mit  demselben  Meissel  den  harten 
Gaumen,  hierauf  nimmt  man  wieder  einen  schiefschneidigen  breiten  Hohl- 
meissel  und  durchschneidet  mit  demselben  die  Verbindung  des  Oberkie- 
fers mit  dem  Siebbeine  und  nach  rome  zu  das  Thränenbein  rom  Nasen - 
fortsatze  des  Oberkiefers.  Es  bleibt  nur  noch  eine  ganz  kleine  knö- 
cherne Verbindung  des  Kiefers  übrig,  nämlich  die  des  Fyramidenfort- 
satzes  Tom  Gaumenbein  mit  dem  procesms  pterygoideua  des  Keilbeins. 

Sollte  diese  Verbindung  bei  geringen  Bewegungen  nicht  abbre- 
chen, so  durchtrennt  man  sie  mit  dem  Hohlmeissel,  den  man  dicht  an 
der  iuberositas  maanllae  «ipmortj  einfuhrt,  los.  Sobald  der  Kiefer  etwas 
beweglich  geworden  ist,  durchtrennt  man  den  nervus  infrtzorbitaUs  sammt 
der  Arterie  bei  seinem  Eintritt  in  den  Halbkanal.  Manche  empfehlen, 
den  Nenren  ror  der  Durchtrennung  der  knöchernen  Verbindungen  zu 
durchschneiden ,  um  ihn  nicht  einer  grösseren  Zerrung  auszusetzen. 

Wenn  nun  der  Kiefer  beweglich  ist ,  so  durchtrennt  man  noch  die 
Schleimhautadhäsionen  in  der  Gegend  der  Choane  und  des  weichen  Gau- 
mens. Hierauf  wird  die  Wunde  durch  Einspritzen  ron  kaltem  Wasser 
gereinigt.  Sollte  sich  eine  grössere  arterielle  Blutung  wie  z.  B.  aus  der 
arU  maailU  interna  einstellen,   so  müsste  dieselbe  durch  Ligatur,  oder 
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das  Glüheisen  gestillt  werden.  Hierauf  wird  die  Wunde  mittelst  der  um- 
schlungenen oder  Knopfnaht  rereinigt. 

Die  Exstirpation  beider  Oberkiefer  zugleich  wurde  ron  He yf ei- 
der in  Erlangen  dreimal,  und  Maisonneure  rorgenommen. 

Heyfelder  führte  ron  der  Mitte  des  Jochbogens  zwei  Schnitte 
gegen  beide  Mundwinkel,  der  so  umgränzte  trapezförmige  Lappen 
wurde  nun  lospräparirt,  und  nach  der  Stime  hinaufgeschlagen.  EUerauf 
wurden  ron  der  fismra  infraorhitaiis  aus  mit  der  Kettensäge  die  Ver- 
bindungen des  Jochbeins  und  Oberkiefers  losgetrennt. 

Hierauf  dtirchstach  er  mit  der  Nadel,  welche  die  Kettensäge  fuhrt, 
ron  einer  Augenhöhle  aus  beide  Nasenhöhlen  sammt  dem  septum  und 
die  innere  Wand  der  andern  Augenhöhle,  zog  durch  diesen  Stichkanal 
die  Säge  nach,  und  durchsägte  ron  hinten  nach  roine  sämmtliche  Kno- 
chen bis  zur  Nasenwurzel.  Nun  wurde  die  Adhäsion  der  Kiefer  an  den 
Gaumenbogen  losgetrennt,  und  so  beide  Kiefer  zugleich,  oder  wie  in 
späteren  Fällen  jeder  einzeln  nach  rorläufiger  Trennung  ihrer  Median- 
YCrbinduDg  entfernt. 

Heyfclder  und  Michon  entfernten  den  Körper  und  Augenhöh- 
lentheil  des  Oberkiefers  mit  Erhaltung  des  Gaumen-  und  Alreolai'fort- 
satzes,  P.  Langenbeck  den  Naseufortsatz. 

Diese  Operationen  gehören  jedoch  schon  mehr  zu  den  atypischen 
Resectionen. 

Operationen  am  Unterkiefer. 

Anatomie.  Der  Unterkiefer  entsteht  aus  zwei  tymmetriscbcn  Hälf- 
ten, welche  in  der  Mittellinie  am  Kinne  frühzeitig  verwachsen.  Diese  Ver- 
wachsungsstelle zeigt  sich  als  auffallende  Dicke  des  Knochens  und  an  der 
Innenfläche  als  Kinn  Stachel  Jede  dieser  Hälften  besteht  aus  einem  dickem 
horizontal  laufenden  Theile,  der  die  Alveolen  enthält,  und  einem  senkrecht 
aufsteigenden  plattgedrückten  Theile,  dem  Aste,  der  an  seinem  oberen  Ende 
in  zwtei  Fortsätze  auswächst ,  dem  platten  spitz  zulaufenden  Processus  coromoi- 
deus  oder  eoraeoMeus  nach  vorne  und  dem  walzenförmigen  Processus  comt}/, 
loiiftus  nach  hinten.  Durch  letzteren  allein  steht  der  Unterkiefer  mit  einem 
Knochen  in  mittelbarer  Verbindung,  nämlich  mit  dem  Schläfenbeine  (durch 
die  Bänder),  sonst  ist  der  Unterkiefer  Mos  durch  Weichtheile  festgehalten. 
Seine  Hauptbefestigung  bilden  zwölf  Muskel,  di»  ihn  nach  allen  Seiten  leicht 
bewegen.  Diese  Muskel  sind  nach  hinten  an  jeder  Seite  der  temporalis^  der 
sich  an  der  Spitze  seines  Kronenfortsatzes  befestiget,  der  masseter  und  pie- 
ryffoitieus  internus^  welche  sich  an  der  äussern  und  innem  Seite  des  Astes 
des  Unterkiefers  ansetzen,  und  sowohl  in  der  Richtung  ihrer  Fasern,  als  auch 
ihrer  Gestalt  vollkommen  einander  gleidi  sind ;  nur  ist  der  pierygoideus  inter* 
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nus  elwas  kleiner.  Der  pleryifoideui  esiemus  liegt  hinten  und  oben  schief 
von  Tome  und  innen  nach  hinten  und  aussen  zwischen  dem  GaumenBügel 
des  Keilbeins  und  der  vordem  Fläche  des  Gelenksfortsatzes  vom  Unterkiefer 
ausgespannt.  Dieser  Muskel  wird  erst,  wenn  alle  übrigen  Adhäsionen  des  Kie- 
fers getrennt  sind,  in  so  starke  passive  Spannung  versetzt,  dass  er  leicht 
durcbtrennt  werden  kann. 

Vorne  ist  der  Kiefer  durch  die  fnusnUi  geniogioui  an  die  Zunge,  durch 
die  pentohyotdei  und  mylohynidei  an  das  Zungenbein  befestigt.  Durch  diese 
sämmtlichen  Muskel  wird  die  Zunge  nach  vorne  zu  gehalten;  sobald  die  Ad- 
häsionen aller  dieser  Muskel  getrennt  sind ,  so  kann  die  Zunge  leicht  nach 
rückwärts  sinken  ,  oder  durch  ihre  l.intere  Muskel  t/yloglotnu  und  ^ottopka» 
rpngeftt  dAhingezogen  werden  ,  so  dass  sie  sich  an  die  hintere  Wand  des  Pha- 
rynx anlegend  den  Zutritt  der  Lufl  zum  Kelilkopf  verhindert.  Diesen  Umstand 
hat  man  insbesondere  bei  der  Resection  dos  Mittelstückes  und  der  tota- 
len Uinwegnahme  des  Kiefers  sehr  gefürchtet;  allein  es  tritt  diese  Erschei- 
nung selbst  bei  der  totalen  Hinwegnahme  des  Unterkiefers  selten  ein.  Ge- 
ringer ist  die  Wahrscheinlichkeit  des  Zurückgezogenwerdens  der  Zunge  bei 
der  Resection  eines  kleinen  Tliciles  des  Kinnes,  wo  noch  zum  Theil  die 
muscuU  mylohyoidei  die  Wurzel  der  Zunge  sammt  dem  Zungenbeine  nach 
vorne  halten. 

Unter  den  Gefässen  und  Nerven,  welche  bei  den  Operationen  am  Kie- 
fer betheiligt  sind,  sind  vorzüglich 

a)  der  nertus  tntindilmlttrit  oder  maxillarh  inferior ^  der  zuerst  an  der 
Innenfläche  des  Astes  vom  Unterkiefer  liegt,  dann  aber  im  Unterkieferki^ 
nale  verläuft,  siehe  pag.  161,  Fig.  83,  wo  er  sammt  der  wteriu  ml^eoinri*  m- 
ferior  bei  jeder  Resection  des  Unterkiefers  verletzt,  und  zwar  bei  Durcb- 
trennung  des  Seitentheiles  vom  Körper  mit  der  Säge  getrennt  werden  muss ; 

b)  der  nerrut  iinffuniis  ^  welcher  dicht  vor-  und  einwärts  des  letzteren 
am  Aste  des  Unterkiefers  liegt,  welcher  jedoch,  wenn  man  sich  bei  der  Ope- 
ration mit  dem  Messer  dicht  an  den  Knochen  hält,  geschont  werden  kann; 

c)  die  arter  in  maxilttiri*  internity  welche,  nachdem  sie  die  or/.  meningea 
media  und  alreol*  infer,  abgegeben  und  schmächtiger  geworden  ist,  zwischen  den 
f/i.  m.  pterygoidtHs  extern»  und  intern,  nach  der  Keiloberkieferspalte  hinläuft. 
Die  arteria  mtixift.  interna  wäre  nur  bei  der  Ezarticalation  des  Astes  vom 
Unterkiefer  in  Gefahr,  allein  sie  liegt  um  die  ganze  Breite  der  Unprung»- 
stelle  des  m.  pteryyoideus^  also  etwa  ein  Zoll  tiefer  als  der  Gelenkskopf  des 
Unterkiefers  und  ebenso  weit  einwärts  vom  Knochen,  und  kann,  wenn  man 
sich  dicht  an  den  Knochen  hält,  leicht  gesehont  werden.  Wenn  die  ort.  alpeol* 
inferior  vor  ihrem  Eintritte  in  den  Unterkieferkanal,  bei  der  Ezarticulation 
des  Astes  vom  Unterkiefer  abgeschnitten  wird,  so  zieht  sie  sich  häufig  stark 
zurück  und  die  Blutung,  welche  im  ersten  Augenblicke  oft  ziemlich  stark 
ist ,  sich  aber  bald  von  selbst  stillt ,  erscheint  dann  sehr  hoch ,  so  dass  man 
glauben  könnte  es  sei  die  tnnxifl.  interna  verletzte  Man  kann  sich  von  dieser 
Retraction  der  art.  utr,  inf»  sehr  leicht  an  der  Lekbe  überzeugen ,  wenn  man 
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nach  der  Op^eration  forgfaltig  priiparirt.  Ich  habe  bei  solchen  PrÜparationen 
immer  die  an.  maxin.  iniema  und  carof.  ext.  unversehrt  gefunden. 

it)  Die  art.  maxUi*  externa  mit  der  veaa  faeinUa  anierior. 

Die  Arterie  gebt  über  den  Unterkieferrand  einige  Linien  vom  vordem 
Rande  des  massefer  entfbmt  vom  phfptma  myoides  (ritorims  SanforhU)  bedeckt 
zum  Gesichte  empor,  neigt  sich  etwas  nach  vorne  und  verliert  sich  frühzei- 
tig in  ihre  Aeste,  während  die  hinter  ihr  gelegene  Vene  geradlinig  gegen 
den  inneren  Augenwinkel  zu  verfolgen  ist.  Diese  Gefasse  werden  bei  allen 
Operationen,  wo  ein  HaUtschnitt  in  der  Strecke  zwischen  dem  foramem  mem- 
ttih  und  dem  Winkel  des  Unterkiefers  nöthig  ist  verletzt.  Die  Arterie  kann 
leicht  unterbunden  werden. 

OeBchichte. 

Die  Entwicklung  der  Unterkiefer-Resectionen  ist  eben  so  dunkel 
wie  die  am  Oberkiefer.  Die  ersten  Berichte  aus  dem  17.  Jahrhunderte 
betreffen  Mos  die  Hinwegnahme  kleiner  Stücke  des  Alveolarfortsatzes 
oder  des  Körpers  rem  Unterkiefer  mittelst  Hammer  und  Heissel  bei  Neu- 
bildungen (Epulis) ;  später  wurden  grössere  und  kleinere  Stücke  wegen 
Zerschmetterungen  entfernt  Die  eigentliche  Geschichte  dieser  Operation 
beginnt  jedoch  erst  mit  Dupuytren,  welcher  die  Resection  des  Kiefers 
sehr  häufig  vornahm,  und  in  einem  Falle  den  ganzen  Körper  des  Unter- 
kiefers entfernte.  Gräfe  und  M Ott  sollen  zuerst  die  Resection  mit  Ezar- 
ticulation  des  Astes  vorgenommen  haben.  Die  totale  Hinwegnahme  des 
ganzen  Unterkiefers  mit  Ezarticulation  beider  Aeste  sollen  Dupuy- 
tren, Gerdj,  Walter  und  andere  ausgefEihrt  haben  und  zwar  meh- 
rere mit  glücklichem  Erfolge.  D  umreicher  hat  die  totale  Hinweg- 
nahme des  Unterkiefers  seit  dem  Jahre  1846  mehrmals  grösstentheils 
mit  dem  glücklichsten  Erfolge  vorgenommen. 

Indicatlonen. 

o)  Neubildungen  im  Knochen ,  und  zwar  gutartige,  wenn  sie  durch 
ihre  Masse  nachtheilig  wirken  und  nicht  fUr  sich  exstirpirt  werden  kön- 
nen; Krebse,  welche  im  Knochen  selbst  entstanden  sind.  In  diesem 
letzteren  Falle  wäre  eine  Verbreitung  des  Krebses  auf  die  benachbarten 
Schlingorgane  und  Drüsen  eine  Contraindication. 

h)  Caries ,  wenn  sie  blos  örtlich  ist  und  jeder  andern  Behandlung 
widerstehend  weiterschreitet. 

c)  Nekrose.  Diese  wird  ron  manchen  Autoren  nicht  als  Indication 
für  die  Resection  angenommen,  indem  sie  es  für  rathsamer  halten,  die 
Exfoliation  des  kranken  Knochenstückes,  und  sei  es  selbst  der  ganze 
Kiefer  (wie  bei  Phosphömekrose),  abzuwarten,  weil  die  Knochenneu- 
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bilduDg  doch  immer  gewissermassen  einen  Ersatz  für  das  Yerlorenge- 
gangene  bildet.  Es  lässt  sich  auch  in  der  Thai  die  Sesection  oder  totale 
Exstirpation  des  Kiefers  bei  Nekrose  nur  dann  rechtfertigten,  wenn  die 
sehr  profuse  Eiterung  durch  Verschlucken  des  Eiters  und  Verderbniss 
der  eingeathmeten  Luft  das  Leben  des  Kranken  bedroht. 

d)  Zei  schmetterungen  des  Unterkiefers,  welche  entweder  bis  in  das 
Gelenk  dringen,  oder  den  Körper  in  einer  solchen  Ausdehnung  getrof- 
fen haben ,  dass  eine  vollkommene  Vereinigung  oder  Brauchbarkeit  des 
Kiefers  nicht  in  Aussicht  steht. 

Operationstypen. 

Es  kann  je  nach  der  Erkrankung  jedes  beliebige  Stück  des  Kie- 
fers  resecirt  werden ;  selbst  der  Alreolarfortsati  allein  wurde  schon  ent- 
fernt. Es  lassen  sich  jedoch  drei  Haupttypen  .ftr  die  Besection  dea  Un- 
terkiefers aufstellen,  und  zwar : 

1.  die  Besection  des  Kinnes  und  ganzen  Körpers , 

2.  die  Besection  der  Hälfte  des  Körpers;   und. 

3.  die  Besection  der  Hälfte  des  ganzen  Unterkiefers  sainmt  dem  Aste. 
Diese  letztere  Operation  kann  als  Typus  für  die  Besection  des  Astes 

allein  und  für  die  Exstirpation  des  ganzen  Kiefers  gelten. 

1.  Rff^ection  des  Kinnes. 

Methoden. 

Diese  betreffen  den  Schnitt  durch  die  Weichtheile  und  auch  die  Art 
der  Durchsägung  des  Knochens.  In  letzterer  Beziehung  hat  man  sowohl  die 
Bogen-  oder  Blatt'  als  auch  die  Kettensäge  rerwendet;  letztere  hat  jedoch 
den  Vorzug,  und  zwar  desshalb,  weil  beim  (Gebrauche  der  Bogensäge  das 
Lostrennen  der  Zungen-  und  Zuugenbeinmuskel  rem  Kinne  bei  rölliger 
Integrität  des  Knochens  geschehen  muss,  und  während  des  Sägens  die 
Weichtheile  durch  eine  Spatel  nach  rückwärts  gedrängt  werden  müs- 
sen; beides  macht  die  Operation  schwieriger  und  unbequem*  Endlich 
ist  man  durch  die  Zähne  des  Oberkiefers  im  Sägen  behindert,  indem 
die  Säge  häufig  anstösst.  Man  hat  wohl  angerathen  sich,  Aahei  hinter  den 
Kranken  zu  stellen,  allein  auch  dieses  ist  zu  umständlich.  In  Bezug  der 
Durchtrennung  der  Weichtheile  haben  wir  hauptsächlich  drei  Methoden  : 

a)  Spaltung  der  Lippe  in  der  Mittellinie  bis  über  das  Kinn  her- 
ab; dann 

b)  Lospräpariren  der  Schleimhaut  und  der  sämmtlichen  Weichtheile 
dos  Kinnes  ohne  Spaltung  der  Lippe  (Malgaigne). 


Fig.  1»6. 
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c)  Ein  horizontaler  Schnitt  sm  unteren  Rande  des  Kinnes  mit  Lm- 
prttparation  der  Weiclitheile  Tom  Kinne,  womach  die  Lippe  sammt  der 
Uant  nach  oben  gegen  die  Na^e  geachlagen  wird. 

d)  Viereckiger  Lappen  durch  »wei  schrüge  Schnitte  Ton  jedem 
Mundwinkel  nach  hinten  nnd  aussen  (Klein). 

Unter  diesen  Methoden  hat  die  erste  (Fignr  196)  die  meisten 
Vonüge;  denn  sie  gewahrt  den  grßssten  Raum,  ist  im  Gnmde  die 
geringste  Verwundang ,  indem  bei  den 
beiden  andern  Methoden  die  Weicli- 
thei]o  in  viel  zn  grosBem  Umfange  los- 
prXparirt  werden  mtlasen,  um  entweder 
nach  auf-  oder  abwSrtS  horabgeschla- 
gen  werden  an  kSnnen;  insbesondere 
ist  dieser  Umstand  su  bertteksiehtigen 
bei  VolumBTermehmng  des  Kiefers. 
Wir  wollen  daher  diese  Methode  als 
die  zweckmässigste  nHher  beschreiben. 
Lage  des  Kranken  nnd  Stellung 
des  Operatenrs,  wie  bei  der  Operation 
am  Oberkiefer. 

Der  Operateur  fasst  die  Lippe  an 
ihrem  dreien  Rande  rechts  ron  der 
Matte  derselben,  während  ein  Gehilfe 
dasselbe  links  thnt,  beide  spannen  die 
Lippe  der  Quere  nach  an  and  ziehen  sie  etwas  rom  Kiefer  ab,  dann 
sticht  der  Operateur  mit  dem  Bistonrie  oder  auch  einem  nicht  sehr  con- 
rexen  Scalpell  die  Lippe  etwas  unter  der  Umscblagsstelle  der  Schleim- 
haut durch,  und  durchschneidet  sie  nach  ihrem  freien  Rande  hin  in  der 
MitteUinle.  Vom  untern  Wnndwinkel  rerUngert  er  den  Schnitt  unter  dem 
Kinne  herab  bis  auf  die  Mitte  der  Distanz  zwischen  Kinn-  und  Zungen- 
bein; dieser  letztere  Schnitt  darf  jedoch  nur  durch  Haut  und  Zellgewebe 
gehen.  Nun  werden  diese  beiden  dreieckigen  Lappen  dicht  Tom  Kno- 
chen zur  Seite  präparirt ,  und  zwar  so  weit,  als  es  nöthig  ist,  um  die 
Qränsen  des  erkrankten  Knochens  genau  sn  sehen.  Bei  der  Lospräpa- 
rfttion  ist  besondere  Vorsicht  am  Sande  des  Kinnes  zu  empfehlen,  weil 
hier  sehr  leicht  ein  Loch  in  die  Haut  geschnitten  werden  kann. 

Nachdem  die  Lappen  losprKparirt  sind,  stiebt  den  Operateur  mit- 
telst einer  Hefhiadel  ein  starkes  Fadenbändchen  durch  das  frfnuhm  Un- 
ffuae,  um  damit,  wenn  es  nOthig  wKre,  das  Zurücksinken  der  Zunge  rer- 
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bindern  zu  können.  Diess  ist  blos  eine  VorsichUmassregel ,  welche 
strenge  genommen  nur  nöthig  ist,  wenn  man  ror  der  Durchsägung  die 
Befestigungen  der  Zunge  über  den  mylohyoideus  hinaus  loslöst 

Hierauf  wird  an  beiden  Gränzen  der  Erkrankung  ein  Zahn  ausge- 
zogen und  dann  an  dieser  Stelle  die  Jeffray'sche  Kettensäge  so 
eingeftibrt,  dass  die  Leitungsnadel  durch  die  noch  unrersehrton  Weich- 
theile  zwischen  Zunge  und  Kinn  durchgestossen  wird.  Nun  sSg^  man 
Ton  innen  heraus  den  Knochen  durch.  Dassdbe  geschieht  auf  der  ande- 
ren Seite. 

Hierauf  lässt  man  die  Zunge  mif  dem  Fadenbändchen  anspannen 
und  durchtrennt  nun  mittd^t  des  Bistouries  oder  Scalpells  die  Insertion 
der  Muskeln  und  der  SeUeimhaut  dicht  an  dem  nun  beweglichen  kran- 
ken Knochenstück  *)•  •■ 
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Ist  nun  das  krankp  Knochenstück  entfernt,  so  wird  die  Wunde 
mittelst  der  umschlungenen  Naht  rereinigt.  Der  durch  das  Zungenbänd- 
chen  gezogene  Faden  wird  durch  den  Mund  herausgeführt  und  an  der 
Wange  festgeklebt. 

Wenn  man  den  ganzen  Körper  des  Unterkiefers  bis  zu  dem  Aste 
entfernen  will,  so  genügt  es,  nach  dem  senkrechten  Schnitte  durch  die 
Lippe  einen  queren  Schnitt  längs  des  Bogens ,  den  der  Körper  des  Un- 
terkiefers bildet,  zu  fuhren,  und  dann  ist  die  Operation  nur  durch  die 
Orösse  des  herauszunehmenden  Stückes  ron  der  erstem  rerschieden. 


')  Man  bat  angerathen,  in  dem  Falle,  als  man  nur  einen  kleinen  Theil  des 
Kinnes  zu  entfernen  hätte,  die  Sägeflächen  schief  zu  stellen,  so  dass  sie 
beide  etwas  mehr  geg^en  die  Kundhöhle  sehen,  um  die  Sägefläohen  dann  in 
unmittelbare  Berührung  zu  bringen,  indem  man  hoffte,  dass  sich  die  Slge^ 
flächen  zugleich  knöchern  verbinden;  allein  hier  liegt  eine  irrige  Yorstel- 
lung  von  dem  Aneinanderpassen  der  Sftgeflächen  zu  Grunde;  denn  Je  mehr 
die  Sägeflächen  gegen  die  Kundhöhle  gerichtet  sind ,  desto  m^hr  nKIssen 
die  hintern  Ränder  derselben  von  einander  abstehen,  wenn  man  die  Kno- 
chen einander  nähert.  Andere  Chirurgen  haben  gefürchtet,  dass  durch  das 
Vereinigen  derSägefläcben  eine  Beengung  des  Bodens  der  Kundhöhle  ent- 
stünde, wodurch  die  Zunge  rückwärts  gedrängt  Erstickungsgefkhr  her- 
beiführen könnte.  Rigal  de  Galliac  hat  desswegen  gerathen,  einen  frem- 
den Körper  zwischen  die  Sägeflächen  zu  legen.  Allein  dieser  Vorschlag  ist 
so  wie  Delpech's  Rath^  die  Zunge  mittelst  eines  durch  ihre  Spitie  geio* 
genen  Golddrahtes  an  die  Zähne  der  Unterkieferhälften  zu  befestigen,  gänz- 
lich unberücksichtigt  geblieben. 


2.  HcBCctioii  riiirr  Meifriibüin«.'  dt-s  K^irprrH  torn  Unlorklerkr, 

Motljodfii. 

a)    Ein  L  Sciiiiitt  (Lisfranc)   Fig.  107;   der   senkrechte   Schnitt 

g;eht  vom  Mundwinkel  bis   an  den  Band  des  Kiefers  herab;   der  zweite 

von  dem  Ende  dieses  Schnittes  lüng^  des    nntem  Kieferrandes  bis  etwa 

Fig.  197. 


V«  biH  1  Zoll  über  die  Gränzc  der  Krankheit  hinaus.  Dieser  dreieckig^e 
Lnjjpeit  wird  losprüparirt  uud  uticli  hinten  und  oben  geschlagen;  hierauf 
nieder  an  den  Orünzen  der  Entartung  der  entsprechende  Zahn  ausge- 
zogen, die  Jeffraj-Bche  Si[ge  gerade  so  wie  bei  der  Rescction  des 
Kinnes  eingeführt  und  der  Knochen  durclitrennt ;  hierauf  seine  Adha 
eionen  ( Munds  cid  cimhaut  und  Muskel)  vorsichtig  getrennt  und  nach 
geschehener  Blutstilliuig.  wobei  gewöhnlich  die  art,  maxill.  fxUnia  un- 
terbunden werden  muss,  die  Wunde  niittelat  der  umsehlungenen  Naht 
geschlossen. 

Diese  eben  beschriebene  Methode  ist  unter  allen  fitr  die  Exciition 
eines  SeitentbeÜes  vom  TJntcrkicferkörper  ersonnenen  die  beste;  weni- 
ger zweckmussig  sind  folgende  Methoden; 

h)  Ein  vorderer  innerer  Lappen  durch  einen,  dem  bei  a)  beschrie- 
benen ganz  entgegengesetzten  äclmitt j.  Der  senkrechte  Schnitt  geht 

von  der  Wurzel  des  Jochbogens  zum  Rande  des  Unterkiefer«,  der  hori- 
zontale längs  des  untern  Ksndes  des  Knochens.  Majgaigne  hat  den 
Winkel  dieses  Schnittes  abgerundet,  so  dass  der  Lappen  halbmondftir- 
mig  wurde.  Dlcss  Verfahren  hiltto  dann  einen  Vorzng.  wenn  nach  hinten 
zu  dieÄuftreihungdes  Knochens  sehr  gross  und  schroff  Bhgcgriiuzt  wilre. 
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c)  Ein  Tiereckiger  Lappen  mit  unterer  Basis  durch  einen  pi  för- 
migen Schnitt,  Cloquet  Deaderik.  Der  horisontale  Schnitt  beginnt 
Tom  Mundwinkel  und  reicht  über  das  Ende  der  Erkrankung  hinaus. 

Dieser  Schnitt  hat  gar  keinen  Vorzug. 

d)  Zwei  Lappen  ron  Mott  durch  einen  ^  förmigen  Schnitt.  Der 
Winkel  liegt  Tor  der  Ohrecke,  der  rordere  halbmondförmige  Schnitt  endet 
unter  dem  Mundwinkel  am  Kinn,  der  hintere  senkrechte  Schnitt  endet  am 
Winkel  des  Unterkiefers,  dadurch  entsteht  ein  halbmondförmiger  Lap- 
pen mit  Torderer  oberer  Basis  und  ein  dreieckiger  Lappen  mit  unterer 
Basis.  Dieser  Schnitt  könnte  nur  bei  einer  ausserordentlichen  G'eschwnlst 
gerechtfertigt  sein. 

e)  Signorini  rerrichtete  diese  Operation  ohne  Durchschneidung 
der  Lippe  oder  Backe  ron  der  rorderen  Mundhöhle  aus ,  wie  er  sich 
ausdrückt,  subcutan.  Die  Durchtrennung  des  Knochens  hat  ex  mit  einer 
eigenen  Knochenschere  gemacht,  deren  Blätter  sehr  kun  waren  und 
rechtwinklig  Tom  Schloss  abgingen  und  deren  Schenkel  sehr  lang  waren. 

Diess  Verfahren  rerdient  jedoch  keine  Nachahmung,  da  es  sehr 
mühsam  und  die  Verwundung  ganz  dieselbe  ist,  wie  bei  den  beschriebe- 
nen Lappenschnitten,  dabei  ist  noch  die  Blutstillung  durch  Ligatur  aus- 
serordentlich erschwert. 


3.  Exstirpation  einer  Hälfte  d«^s  UnterkMaliP  SMMlt  dem  Aste. 

Methoden. 

Es  wurden  rerschiedene  Lappenschnitte  am^gefthrt;  die  wichtigsten 
unter  ihnen  sind  folgende : 

a)  Ein  riereckiger  Lappen  mit  oberer  Baalf  {J;  der  .Qiienchidtt 
geht  längs  des  unteren  Randes  rom  Unterkiefer,  der  rordere  imkxechte 
Schnitt  trennt  die  Unterlippe  in  ihrer  Mitte,  der  hintere  senkrechte 
Schnitt  geht  ron  der  Wurzel  des  Jochbogens  gerade  zum  Winkel  des 
Unterkiefers. 

b)  Ein  dreieckiger  Lappen  _J;  der  Querschnitt  geht  IXngs  des 
Randes  rom  Unterkiefer,  der  senkrechte  Schnitt  ron  der  Wurzel  des 
Jochbogens  gegen  den  Winkel  des  Unterkiefers. 

e)  Ein  Schnitt  rom  Mundwinkel  schräg  gegen  das  Gelenk,  und 
ein  senkrechter  Schnitt  rom  Gelenke  abwärts,  also  ein  rechtwinkUg- 
dreieckiger  Lappen  mit  unterer  Basis  «/1  • 

d)  Ein  dem  letzteren  ganz  entgegengesetzter  Lappen  mit  oberar 
Basis  \/. 
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lleurt]ieI1ung    der  Methoden. 

In  Beang  des  Grades  der  Verwundung  sind  eigentlich  alle  erdenk- 
liclien  Operationen  hier  röllig  gleich.  Es  haben  somit  die  Operationen 
den  Vorzug,  welche  hei  gleickei' Gerjiumigkeit  die  geringste  Entstellung 
im  Gesichte  znrücklatiBen,  und  in  dieser  Beziehnng  steht  der  hol  litt.  b. 
beschriebene  Lappen  mit  rorderer  oberer  Basiit  oben  an.  Von  dem  letzt- 
bescbriebenen  Lappen,  von  Mott  und  Langenbec  k  anngefUbrt,  wnrda 
gerühmt,  dass  er  den  ductus  eienotiiatms  Hchunt;  allein  »o  weit  dieaa 
müglicb  ist,  wird  dasselbe  bei  dem  Ton  uns  empfohlenen  dreieckigen  Lap- 
pen ebenfalls  möglich. 

Dieser  eben  besprochene  dreieckige  Lappen  stellt  die  Hülfte  des- 
jenigen Schnittes  vor,  welchen  man  gewöhnlich  bei  der  totalen  Exarli- 
culation  beider  Kiererbälften  beschreibt,  und  so  gilt  diese  Operation 
rollkommen  als  Tj'pus  der  totalen  Enucleation  des  Unterkiefers. 

Wir  wollen  diese  Operation   näher  beRchreiben. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs  wie  bei  der  firH- 
her  beschriebenen  Operation  (Fig.  198).    Man  führt  zuerst  einen  Qner- 


Fig  198. 


schnitt  liings  des  Unterkieferran- 
des,  welcher  am  Kinne  über  die 
Mittellinie  nach  dor  andern  Seite 
reichen  muss ;  dadurch  wird  das 
Kinn  in  seiner  Mitte  so  vollständig 
hlossgelegt,  dass  es  nicht  nüthig 
wird,  die  Lippe  in  der  Mittellinie 
zu  spalten.  Durch  diesen  Schnitt 
wird  die  art.  ma.TilL  externa  durch- 
schnitten, und  kann  vorsichtshal* 
her  gleich  unterbunden  werden. 
Nun  wird  der  senkrechte  Schuitt 
gefiihrt,  welcher  von  der  Wurzel 
des  Jochbogens  beginnt,  und  bis 
zum  Winkel  des  Unterkiefers  her- 
abgefiihrt  wird.  Dieser  bis  aufden 
Knochen  dringende  Schnitt  trennt  die  vordere  Partie  der  Parotis:  die 
Backenzweige  der  facialU  und  häufig  auch  den  Stamm  der  art.  tfmpo- 
ralis  ffupfrßmaUs,  welchen  man  allenfalls  auch  gleich  unterbinden  kann. 
Hierauf  wird  der  Lappen  von  der  Spitze  nach  seiner  Basis  lospräparirt, 
indem  man  sich  mit  dem  Scalpelle  dicht  an  den  Knochen  hält;  nachdem 
nun  der  Lappen  nach  der  Stime   zu  umgeacblagen  ist    und  der  gaiu* 
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Knochen  rein  blossliegt,  schreitet  man  zur  Durchsägung  des  Kinnes. 
Man  zieht  zuerst  einen  oder  beide  mittlere  Schneidezähne  des  Unterkie- 
fers aus,  sticht  die  Nadel  der  Jeffray'schen  Kettensttge  ron  der 
Mundhöhle  aus  gerade  in  der  Mittellinie  am  Kinne  durch  und  zieht  die 
Säge  nach.  Nun  durchsägt  man  das  Kinn  in  der  Mitte. 

Der  Operateur  fasst  nun  den  zu  entfernenden  Kiefertheil  an  seinem 
TordemEnde,  drückt  ihn  etwas  abwärts  und  durchschneidet  zuerst  den 
dadurch  gespannten  muse,  huccinator  und  die  Backenschloimhaut  längs 
ihrer  Insertion.  Hierauf  wird  das  Unterkieferstttck  etwas  ron  der  Mit- 
tellinie nach  aussen  gezogen  und  indem  man  das  Messer  dicht  an  der 
Innenfläche  des  Knochens  fortgleiten  lässt,  drängt  man  sämmtliche  innere 
Verbindungen  des  Kiefers.  An  der  Innenfläche  des  Astes  rom  Unterkie- 
fer trennt  man  den  pterygoideus  intern,  ab ,  und  während  man  etwas  über 
die  Mitte  des  Astes  vom  Unterkiefer  emporgeht,  den  nervus  maaill.  in" 
ferior  und  die  arieria  alveolaris  inferior, 

Ist  der  Kiefer  so  weit  entblösst,  so  bleiben  noch  folgende  Adhä- 
sionen zu  durchtrennen.  Der  musculus  temporalis,  die  Kapsel  und  der 
mu8culu8  pterygoideus  extemus.  Der  Operateur  nimmt  zu  diesem  Zwecke 
eine  starke  Hohlschere,  fuhrt  sie  über  die  Spitze  des  procesa.  coronoideus 
aufwärts  und  durchschneidet,  indem  er  dieselbe  horizontal  stellt,  mit 
einem  oder  höchstens  zwei  Scherenschlägen  die  Sehne  des  temporalis. 
Der  nun  sehr  beweglich  gewordene  Kiefer  wird  etwas  rotirt,  damit  sich 
der  Operateur  von  der  Lage  des  Oelenkskopf es  überzeugen  kann.  Nun 
durchschneidet  man  mit  der  Schere  die  vordere  äussere  Kapselwand  so 
nahe  als  möglich  am  Schläfenbeine,  um  die  eartilago  interarticularis 
mitzunehmen;  hierauf  wird  das  äussere  Seitenband  und  unter  fortwäh- 
renden Rotationen  die  übrigen  Reste  der  ELapsel  und  der  muse,  ptery^ 
goideus  extemus  vom  Knochen  abgeschnitten.  Wenn  man  sich  hiebei 
dicht  an  den  Knochen  hält,  so  kann  man  der  Verletzung  der  art,  carotii 
externa  und  der  maxiUaria  interna  ausweichen. 

Ist  der  Knochen  entfernt  und  die  Blutung  gestillt,  so  wird  die  Wunde 
mittelst  der  umschlungenen  Naht  vereinigt.  Man  kann  in  der  Gegend  des 
Winkels  vom  Unterkiefer  eine  kleine  Stelle  offen  lassen ,  um  dem  Eiter 
bessern  Abfluss  zu  verschaffen. 

Wenn  man  den  ganzen  Unterkiefer  entfernen  will ,  so  thut  man 
diess  am  zweckmässigsten ,  wenn  man  nach  vollkommener  Beendigung 
der  eben  beschriebenen  Operation  an  einer  Seite  dieselbe  Operation  an 
der  zweiten  Seite  macht. 

Lioharl,  Compeadiim.  i^ 
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Die  Exstirpation  des  ganzen  Unterkiefers  ebne  Darchsägung  des- 
selben ist  ausserordentlich  mühsam,  ja  wegen  der  behinderten  Botation 
und  Abduction  selbst  gefahrlicli;  auch  ist  es  zweckmässiger,  die  totale 
Exstirpation  des  ELiefers  in  zwei  röllig  getrennten  Operationen  zu  ma- 
chen, als  zuerst  die  Weichtheile  ringsum  an  beiden  Kieferhälften  loszu- 
präpariren,  und  dann  erst  nach  der  Durchsägung  am  Kinne  beideHälften 
auszuschälen,  wie  diess  gewöhnlich  angegeben  wird,  weil  im  ersten 
Falle  die  Blutung  während  der  Operation  eine  geringere  ist. 

Resectionen  am  Kiefer  mit  Erhaltung  dessen  Gontinuität. 

1.  Resection  des  Alveolarfortsatzes. 

Diese  wird,  wenn  es  die  Ausdehnung  des  Uebels  erlaubt,  blos  von 
der  Mundhöhle  aus  gemacht,  und  zwar  kann  man  sich,  wenn  ein  kleiner 
Theil  zu  entfernen  ist,  einer  starken  Knochenschere  oder  Knochenzange 
oder  des  Meisscls,  der  hahnenkammformigen  Säge,  oder  der  Heine- 
sehen  Kettensäge  bedienen. 

Wenn  man  einen  grossen  Theil  des  Alveolarfortsatzes  entfernen  soll, 
so  muss  man  rom  Mundwinkel  aus  durch  einen  schief  nach  rück-  und 
abwärts  gehenden  Schnitt  die  Backe  spalten ;  dann  setzt  man  am  zweck- 
mässigsten  einen  Hohlmeissel  an,  und  trennt  mit  kurzen  Hammerschlägen 
den  AlTColarfortsatz  rom  übrigen  Knochen  ab. 

Watt  mann  bediente  sich  in  einem  Falle,  wo  er  den  grössten 
Theil  des  Alreolarfortsatzes  linkerseits  entfernen  musste,  einer  sehr 
feinen  Bogensäge,  wie  sie  die  Uhrmacher  zur  Ausschulung  ron  muschcl- 
fSrmigen  Stücken  aus  Messing  brauchen;  das  Sägeblatt  war  um  seine 
Axe  drehbar,  so  dass  der  kleine  Lappen  das  Sägen  nicht  hindern  konnte; 
allein  die  Säge  brach  in  der  Hälfte  der  Operation. 

2.  Bouz  machte  in  einem  Falle  die  partielle  Resection  des  Unter- 
kiefers in  der  Art,  dass  er  blos  die  innere  compacte  Lamelle  des  Kno 
chens  zurückliess,  und  diese  war  genügend,  um  die  Gontinuität  des  Kno- 
chens zu  erhalten. 

Therapeatlsehe  Würdigang  der  Operation. 

Diese  hängt  natürlich  ron  der  Ausdehnung  und  Stelle  des  heraus- 
zunehmenden Stückes  ab ,  uud  in  dieser  Beziehung  muss  die  Operation 
Ton  zweifachem  Standpuncte  beurtheilt  werden: 

o)  Als  rerletzender  Act.  Je  weniger  rom  Kiefer  wegzunehmen  ist, 
desto  geringer  ist  die  Verwundung.  Die  Hinwegnahme  des  Astes  rom 
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Unterkiefer  bringt  seiner  anatomischen  Lage  wegen  mehr  Gefahr,  als 
alle  übrigen  Besectionen,  jedoch  ist  selbst  bei  dieser  Operation  die  Ge- 
fahr y  grosse  Gefiisse  zn  rerletxen ,  bei  weitem  nicht  so  gross,  als  ältere 
Chirurgen  angenommen  haben.  Die  Erfahrung  zeigt  im  Allgemeinen, 
dass  die  Wunden  nach  Besectionen  des  Kiefers  sehr  gut  und  schnell 
heilen. 

b)  In  Betreff  des  Nachtheiles,  welchen  der  Verlust  des  hinwegge- 
nommenen Kiefertheiles  mit  sich  bringt,  l&sst  sich  Folgendes  sagen: 

Am  geringsten  fühlbar  ist  der  Substanzrerlust  bei  Besectionen,  bei 
welchen  die  Oontinuität  des  Knochens  nicht  löllig  durchtrennt  ist.  Die- 
sem zunächst  steht  die  Herausnahme  des  Seitentheiles  rom  Körper* 

Die  Besection  des  Kinnes  oder  gar  des  ganzen  Körpers  rom  Un- 
terkiefer bringt  dadurch,  dass  riele  Zungen-  und  Zungenbeinmuskeln 
ihre  Insertion  Torliercn,  grossen  Nachtheil.  Endlich  ist  die  Hinwegnahme 
des  ganzen  Unterkiefers  mit  dem  grössten  Nachtheil  rerbunden,  indem 
alle  Möglichkeit  des  Kauens  genommen  und  auch  die  Sprache  bedeu- 
tend beeinträchtigt  ist.  Indess  darf  die  Furcht  ror  diesen  Nachtheilen 
nicht  so  weit  gehen,  dass  man  diese  letztere  Operation  gänzlich  rerwer- 
fen  sollte,  wie  diess  ron  Manchen  geschah.  Die  Erfahrung  hat  nämlich 
gezeigt,  dass  die  Kranken  selbst  weichere  Fleischspeisen  mit  der  Zunge 
und  dem  harten  Gaumen  gut  zu  zermalmen  im  Stande  waren. 

Operation  der  Nasenpolypen. 

Es  kommen  in  der  Nasenhöhle  zwei  Formen  der  Polypen,  nämlich 
die  Schleim-  und  Faserpolypen,  ror.  Die  Schleimpolypen,  auch  blasige 
genannt,  sind  die  häufigeren,  kommen  meistens  in  der  rordem  Ge- 
gend der  Nasenhöhle  ror  und  sitzen  hier  in  der  Begel  an  der  äussern 
Wand,  namentlich  den  Nasenmuscheln  auf;  die  fibrösen  (dicht  bindege- 
webigen) haben  ihren  Sitz  rorzüglich  in  der  Gegend  der  Choanen  und 
gehören  mehr  demR&chen  (cavum pharyngo-nasale)  an.  Die  ersteren  sind 
meist  gestielte  Vegetationen,  welche  aus  einer  structurlosen  Umhüllungs- 
membran und  elementaren  Gewebsformen,  meist  Kernen  und  Kemchen, 
die  in  einer  zähen  Zwiachensubstanz  liegen,  bestehen.  Diese  sind  häufig 
nur  Larren  einer  krebsigen  Entartung  der  Gesichtsknochen. 

Die  Polypen  waren  Ton  jeher  ein  sehr  beliebter  Gegenstand  für 
therapeutische  Bestrebungen  in  operatirer  Bichtung,  da  die  pharmaceu- 
tische  Behandlung  trotz  der  Anpreisung  sehr  rerschiedener  Mittel  sich 
als  sehr  wenig  erfolgreich  erwies.  Die  Schwierigkeiten,  welche  das  Opera^ 

27» 
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tionsplannm  und  dio  grosse  Veränderlichkeit  des  Operationsobjectes  mit 
sich  bringen ,  erklären  die  Mannigfaltigkeit  der  zur  Entfernung  der  Na- 
senpolypen Torgeschlagenen  operatiren  Eingriffe.  Die  Q-eschichte  dieser 
Operation  weist  folgende  Verfahren  auf: 

1.  Zerstörung  durch  Aetzmittel  und  das  Olüheisen  ')• 

2.  Die  Ligatur.  Die  dazu  angegebenen  Apparate  sind  mannig- 
faltig. Das  Unterbindungsger äth  Ton  Dessault  und  dessen  rerbesserte 
Modification  von  Bichat  haben  die  meiste  Anwendung  gefunden. 

3.  Die  Excision  mit  dem  Messer  oder  der  Schere.  Hiehergehö- 
ren auch  die  Methoden  des  Absügens  der  Polypen  mit  der  Knoten - 
schnür  *)  —  oder  mittelst  sägeartig  wirkender  Apparate  *). 

4.  Ausreissen  der  Polypen.  Man  rerrichtete  dieses  mit  den 
Fingern,  mittelst  Schlingen  ron  rerschiedenem  Materiale  *) —  oder  mit 
der  Polypenzange.  Aranzi  hat  diese  zuerst  angegeben ,  später  wurde 
sie  rielfach  modificirt. 

Eine  wesentliche  Verbesserung  ihrer  Gonstruction  hat  erst  in  neue- 
ster Zeit  Charriere  (Fig.  199)  durch  die  Kreuzung  der  Arme  ange- 
Fig.  199.  bracht.  Die  Arme  dieser  Zange  weichen  nur  sehr  wenig 
auseinander,  wenn  dessen  gezähnte,  zum  Fassen  bestimmte 
Ende  schon  in  einer  bedeutenden  Distanz  stehen.  Eine 
besondere  Form  der  Zange  ist  die  zerlegbare,  deren 
Branchen  einzeln  eingelegt  und  dann  erst  im  Schlosse 
vereinigt  werden;  solche  Zangen  sind  die  ron  Richter, 
Schreger,  Josephi  und  Eckoldt.  Sie  sind  jedoch 
ihrer  Umständlichkeit  und  Oebrechlichkeit  wegen  nicht  in 
Gebrauch. 

5.  Die  Spaltung  der  knorpeligenNase  oder 
des  Gaumensegels   zur  Erleichterung   der  Excision 
oder  des  Ausreissens  wurde  für  einzelne  Fälle  empfohlen  und  bisweilen 
ausgeführt. 

Von  den  angegebenen  Verfahren  sind  die  meisten  der  Vergessen- 
heit anheimgefallen.  Die  Entfernung   der  Nasenpolypen  wird 


■)  Als  ableitendes  Mittel  applicirte  man  das  Glüheisen  auf  die  Augenbrauen- 
gegend. 

*)  Ein  sehr  altes,  der  arabischen  Schale  angehörendes  Verfahren. 

*)  Hierzu  constmirte  Levret  sein  jetzt  der  Vergessenheit  yerfallenes  Instru- 
ment Fertetfle. 

*)  Hippokrates  beschreibt  in  seiner  Schrift:  u^l  rovv^y  ein  derartiges 
Verfahren. 
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gegenwärtig  nur  durch  Ausreissen  mit  der Polypeniange 
oder  in  seltenen  Fällen  durch  die  Ligatur  rorgenommen, 
da  diese  Verfahren  die  meiste  Sicherheit  in  der  Ausführung  der  Opera- 
tion und  in  der  Erfüllung  des  Operationssweckes  bieten. 

Das  Ausreissen  passt  besonders  ffir  die  Schleimpoly- 
pen. Die  Erfahrung  hat  nämlich  gelehrt,  dass  die  durch  dieses  Ver- 
fahren gesetzten  Verletzungen  der  Schleimhaut  in  der  Kegel  bedeutungs* 
los  und  die  Operation  für  den  Kranken  nicht  so  fürchterlich  ist,  als  sie 
aussieht,  da  der  Schmerz  in  den  meisten  Fällen  nicht  sehr  heftig  ist 
Endlich  ist  beim  Ausreissen  keine  so  genaue  Kenntniss  der  Anheftungs- 
stelle  nothwendig,  als  bei  Anwendung  der  Ligatur,  über  welches  Ver- 
hältniss  man  sich  bei  den  meistens  in  Mehrzahl  rorhandencn  Schleimpo- 
lypen nicht  hinreichend  instruiren  kann. 

Die  Ligatur  wird  in  der  Kegel  nur  an  Faserpoljpen 
rorgenommen,  da  deren  meist  nur  einer  oder  wenige  rorhanden  sind, 
da  femer  ihr  Sitz  an  den  Ghoanen  eine  genauere  Erforschung  der  An- 
heftungsstelle  zulässt  und  die  Operation  selbst  erleichtert. 

Die  Excision  kann  in  einzelnen  Fällen  zulässig  werden,  wenn 
der  Sitz  eines  Polypen  für  die  genaue  Untersuchung  und  sichere  Hand- 
habung der  Instrumente  hinreichend  zugänglich  ist,  oder  wenn  man  sich 
dazu  entschliessen  wollte,  wie  es  Verfasser  in  einem  Falle  that,  die  Ent- 
fernung der  ganzen  unteren  Nasenmuschel,  den  Hauptsitz  der  Schleim- 
polypen, zu  entfernen. 

Die  Spaltung  der  Nase  oder  des  Gaumens  ist  angezeigt, 
wenn  die  dringende  Nothwendigkeit  die  Entfernung  eines  Polypen  rer- 
langt ,  deren  Ausführung  aber  nur  dadurch  möglich  gemacht  wird. 

Indication.  Jeder  Polyp  erfordert  die  Operation,  selbst  wenn  er 
keine  wesentliche  Functionsstörung  und  keine  Deformität  bedingt;  da 
diese  mit  zunehmendem  Wachsthume  nicht  ausbleiben.  Nur  bei  sehr  ge- 
ringen Graden  ist  der  Versuch  einer  pharmaceutischen  Behandlung  zu 
entschuldigen ,  obwohl  Ton  derselben  wenig  zu  erwarten  steht. 

AasfilluriiDg  der  Operation. 

L  Ausreissen. 

Operationsbedarf:  Polypenzangen  (am  besten  die  nach 
Charriere),  die  Beloc q' sehe  Köhre.  Der  geraden  Zange  bedient 
man  sich  für  die  Tordere  Gegend  der  Nasenhöhle,  einer  der  Kante 
nach  gekrümmten,  wenn  man  mehr  nach  hinten  gegen  die  Choane 
zu  operirt 
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Der  Kranke  siUt  gegen  das  Fenster  gekelirt,-  ein  CMiilfe  fizirt 
dessen  Kopf,  der  Operateur  steht  ror  dem  E[raakcn. 

Man  lässt  den  Kranken  durch  die  erkrankte  Nasenhöhle  einigemal 
stark  die  Luft  ausblasen,  um  den  Polypen,  wenn  er  noch  beweglieh  ist» 
nach  Tome  zu  treiben,  und  sucht  sich  durch  Gesicht  und  Bondimng  so 
riel  als  möglich  Über  den  Sitz  und  die  AnhelBtungsstelle  des  Polypen  bu 
unterrichten. 

Die  Polypenzange  wird  mit  der  rechten  Hand  so  gefksst,  das«  der 
Daumen  und  Mittelfinger  in  die  Ringe  zu  liegen  kommen,  der  Zeigefin- 
ger die  Schliessklammer  gegen  das  Schloss  zu  fixirt  Die  Zange,  Ton 
welcher  eine  Branche  nach  aufirärts,  die  andere  nach  abwärts  gekehrt  ist, 
wird  nun  zuerst  in  der  Richtung  des  Nasenrückens  eingeführt,  dann, 
indem  man  die  Hand  erhebt,  in  der  horizontalen  Richtung  fortgeführt, 
bis  man  in  die  Gegend  des  Polypen  gekommen  ist. 

Nun  sucht  man  durch  wiederholtes  Oeffhen  und  Schliessen  der 
Zange  den  Polypen  zu  erfassen.  Das  Oeffnen  und  Schliessen  der  Zange 
geschieht  immer  in  der  Richtung  des  Höhedurchmessers  der  Nasenhöhle. 
Bemerkt  man  durch  die  Dirergenz  der  Schenkel  und  durch  das  Gefühl 
eines  Widerstandes ,  dass  man  etwas  erfasst  hat  ^),  so  schliesst  man  die 
Zange,  indem  man  die  Klammem,  so  weit  es  geht,  über  die  gerieten  Kan- 
ten  der  Schenkel  zurückschiebt. 

Das  Ausreissen  geschieht  mit  der  geraden  Zange,  indem  man  selbe 
um  ihre  Axe  dreht  und  zugleich  einen  Zug  gegen  sich  ausübt  ').  Hit  der 
gekrümmten  Zange  kann  man  keine  Drehung  romchmen. 

Dieses  Manörer  wird  so  lange  wiederholt ,  als  man  sich  durch  Ge- 
sicht, Gefühl  oder  durch  die  noch  nicht  hergestellte  Durchgängigkeit  ron 
dem  Vorhandensein  ron  polypösen  Massen  überzeugt.   Man  lasse  den 


*)  Es  wird  gewöhnlich  die  Regel  angegeben ,  man  solle  den  Polypen  so  nahe 
als  möglich  an  der  Wurzel  fassen.  Es  ist  eine  Illusion,  wenn  jemand  glaubt, 
dieser  Regel  nachkommen  zu  können.  Man  kann  sich  wohl  an  die  äussere 
Wand  als  den  häufigsten  Anbeftungspnnct  der  Polypen  halten,  aber  dabei 
dennoch  oder  vielleicht  gerade  dadurch  selbe  an  der  Spitze  fassen.  Das 
ganze  Bestreben  gebt  in  den  meisten  Fällen  nur  dahin,  dass  man  sich  hütet, 
normale  Theile  zu  erfassen,  das  Weitere  ist  Sache  des  guten  Glückes. 

^  Einzelne  Cbirargen  ziehen  es  vor ,  das  Ausziehen  durch  einen  kräftigen 
Z^g  gegen  sich  ohne  Drehung  der  Zange  auszuführen.  Dieses  Verfahren 
scheint  mehr  ein  Abreissen  in  der  Gontinuität,  als  ein  Ablösen  der  Poly- 
pen an  der  Basis  zu  bewirken.  Letzterem,  glauben  wir,  entspricht  das  Dre* 
heu  der  Zange  mehr. 
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Kranken  daher,  falls  man  durch  Gesicht  und  Gefühl  nichts  Abnormes 
mehr  bemerkt,  durch  die  erkrankte  Nasenhöhle  schnauben,  wobei  er 
am  deutlichsten  bemerkt ,  ob  selbe  schon  hinreichend  durchgängig  ist. 
Man  suche  der  Zange  immer  eine  andere  Richtung  zu  geben,  um  mög- 
lichst alle  Gegenden  der  Nasenhöhle  zu  exploriren.    - 

Das  Ausreissen  der  Poljpen  wird  bisweilen  auch  durch  die  Mund- 
höhle Torgenommen,  wenn  sie  in  der  Choane  im  eamim  phatyngo-ncuale 
wurzelnd  in  die  Rachenhöhle  herunterhäx^gen.  Man  gebraucht  dazu  die 
krumme  Zange. 

Die  Blutung  wird  durch  Einziehen  Ton  kaltem  Wasser  gestillt« 

Ueble  Ereignisse. 

1.  Das  Erfassen  einer  Nasenmuschel  erkennt  man  leicht  durch  das 
GefHhl.  Das  Ausreissen  eines  Theiles  derselben  kann  leicht  geschehen, 
ohne  dass  man  sie  unmittelbar  gefasst  hat,  wenn  die  Knochen  schon 
sehr  in  ihren  Verbindungen  gelockert  sind.  Dieser  Unfall  ist  meistens 
ohne  Folgen,  kann  jedoch  auch  Caries  des  beschädigten  Knochens  be* 
dingen. 

2.  Ein  grosser  Umfang  eines  ausgerissenen  Polypen,  welchen  das 
Ausziehen  durch  das  Nasenloch  schwer  macht,  erfordert  die  Zerstück- 
lung mit  der  Schere  oder  das  Zurückstossen  desselben  durch  die  Choane. 

3.  Eine  andauernde,  durch  das  Eiswasser  nicht  zu  stillende  Blutung 
macht  die  Tamponade  der  Nasenhöhle  nothwendig  (siehe  I.  Band  S.  45), 

n.  Ligatur. 

Zur  Anlegung  der  Ligatur  bedient  man  sich  der  Bei ocq sehen 
Röhre,  eines  Schlingenftihrers  und  eines  Knotenschnürers.  Lerret's 
oder  Des  sau  Its  (Fig.  200)  Schlingenschnürer  sind  die  einfachsten  *). 

Das  Materiale  zur  Unterbindungsschlinge  ist  ein  starkes,  Fig.  200. 
aus    mehreren   seidenen   oder   hänfenen  Fäden   rerfertigtes, 
gut  gewichstes  Federbändchen.  Eine  feine  Darmsaite  kann 
dazu  ganz  zweckmässig  rerwcndet  werden. 

Vor  allem  ist  es  nothwendig,  sich  auf  das  genaueste  ron 
dem  Sitze  und  der  Einpflanzungsstelle  des  Polypen  zu  unter- 
richten. Diess  geschieht  mit  der  Sonde,  die  durch  dieNasen- 


*)  Levret*8  Schlingenschn&rer  ist  Cfine  Canflle  mit  zwei  Rin- 
gen an  ihrem  hinteren  Ende,  deren  vordere  Oeffhung  durch 
einen  Stab  in  zwei  gethellt  ist 
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höhle  eiDgeführt  wird,  oder  mittelst  des  Fingers,  den  man  Ton  der  Mund- 
höhle aus  in  die  Ghoane  einführt. 

Anwendung  der  Belocq'schen  Bohre.  Man  führt  diese 
durch  die  Nasenhöhle  ein  und  zuerst  an  der  einen  Seite  des  Polypen- 
Stieles  rorbei,  schiebt  die  Feder  ror  und  befestigt  an  dem  in  der  Mund- 
höhle erscheinenden  Knopf  derselben  ein  Ende  des  Unterbindnngsfadena, 
welches  nun  durch  Zurückziehen  der  Feder  und  der  Bohre  zur  Nase 
herausgeleitet  und  von  dem  Knopf  der  Feder  gelöst  wird.  Nun  wird  die 
Bohre  zum  zweiten  Male  eingebracht,  an  der  andern  Seite  des  Polypen- 
Stieles  Torbeigeftihrt  und  das  zweite  Ende  des  Unterbindungsfadens  zur 
Nase  herausgelcitet.  Der  Faden  ist  nun  derart  angelegt,  dass  seine  bei- 
den Enden  zur  Nase  herauskommen,  die  beiden  Fäden  den  Polypen - 
stiel  zwischen  sich  fassen,  lieber  diese  Schlinge  wird  nun  ein  einfacher 
Faden  gelegt,  dessen  Enden  ausser  dem  Munde  zurückgehalten  wer- 
den und  dazu  dienen,  dass  man  damit  die  Unterbindungschling^  nöthi- 
gen  Falles  in  den  Mund  zurückziehen  kann.  Nun  führt  man  einen  oder 
wenn  möglich  zwei  Finger  der  rechten  Hand  durch  die  Mundhöhle  an 
den  Polypen  oder  demselben  möglichst  nahe,  zieht  die  aus  der  Nase 
kommenden  Schlingenenden  an  und  leitet  die  Schlinge  mit  den  Fingeru 
an  den  Stiel  des  Polypen.  Der  Widerstand ,  welchen  die  Schlinge  durch 
denselben  erleidet,  zeigt,  dass  die  Schlinge  gefasst  habe.  Ist  dieses  der 
Fall,  so  wird  der  zum  Munde  herauskommende  Faden  entfernt,  die  beiden 
Enden  der  Unterbindungsschlinge  werden  in  den  Schlingenschnürer  ein 
geführt,  dieser  an  den  stets  angespannten  Fäden  bis  zum  Polypen  rorge- 
schoben,  diese  Schlinge  möglichst  fest  angezogen  und  ihre  Enden  an  den 
Bingen  oder  dem  Schwalbenschwänze  des  Schlingenschnürers  befestigt. 

Sitzt  ein  Polyp  an  der  unteren  Gegend  der  Choane,  indem  er  in 
die  Bachenhöhle  herunter  hängt,  so  ist  das  Verfahren  riel  einfacher. 
Man  führt  beide  Enden  der  Unterbindungsschiingen  zugleich  mit  der 
Belocq'schen  Bohre  rom  Munde  aus  zur  Nase  heraus,  leitet  mit 
dem  Finger  die  Schlinge  an  die  vordere  Fläche  des  Polypens  und  indem 
man  die  Fadenenden  anzieht,  gleitet  die  Schlinge  zum  Stiele  hinauf. 

Schnüren  der  Ligatur.  Man  muss  die  Schlinge  so  fest  ids  mög- 
lich anziehen  und  die  Fäden  auf  eine  Weise  an  dem  Schlingenschnürer 
befestigen ,  welche  ein  leichtes  Lösen  derselben  gestattet.  Täglich  wird 
die  Ligatur  nach  Bedarf  angezogen. 

Anwendung  des  Schling-enführers.  Diese  passt  nicht  sehr 
für  die  Ligatur  der  Nasenpolypen.  Es  wäre  dieses  Verfahren  nur  an- 
wendbar, wenn  der  Polyp  ron  der  oberen  Wand  der  Ghoane  entspringt 
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und  mehr  in  die  Rachenhöble  hervortritt.  Die  Ausführung  der  Operation 
ist  dann  dieselbe  wie  bei  Polypen ,  die  Ton  der  oberen  Fläche  des  Pha- 
rynx  entspringen ,  und  wird  später  besprochen  werden. 

Das  Verfahren  bei  Anwendung  der  Ligatur  gelingt  häufig  erst  nach 
mehreren  missglückten  Versuchen,  durch  welche  man  sich  nicht  ron 
Wiederholung  abschrecken  lassen  darf.  Die  Localität  bedingt  die  Schwie- 
rigkeiten, welche  man  nuir  durch  beharrliches,  nicht  ungestümes  Vorgehen 
überwinden  kann.  Merkt  man  daher  beim  Anziehen  der  Schlinge,  dass 
selbe  keinen  Widerstand  findet,  also  den  Polypen  nicht  gefasst  hat; 
so  zieht  man  dieselbe  mittelst  des  dazu  bestimmten,  zum  Munde  heraus- 
kommenden Fadens  nieder  in  die  Mundhöhle  und  wiederholt  das  Ver- 
fahren mit  erneuerter  Aufmerksamkeit  so  lange ,  bis  es  gelingt. 

Ucble  EreignisHe  währeRd  der  0|^ration. 

1.  Entzündliche  Anschwellung  des  Polypen  wird  durch  festes 
Schnüren  der  Ligatur  rerhütet.  Sollte  sie  eintreten  und  bedenklich 
werden,  so  kann  man  bisweilen  durch  festeres  Anziehen  der  Schlinge 
helfen  oder  es  wird  die  Scarification  des  Unterbundenen  nöthig. 

2.  Eine  Blutung  aus  dem  unterbundenen  Theile  kommt  nur  zu 
Stande,  wenn  die  Ligatur  zu  wenig  fest  angezogen  wurde,  sie  erfordert 
somit  ein  festeres  Schnüren  derselben. 

3.  Die  mit  der  Gangränescenz  nothwendig  yerbundenen  Uebel- 
stände,  als  der  üble  Greruch,  das  Verschlucken  der  Brandjauche,  erfor- 
dern fleissiges  Beinigen  durch  Ausspritzen  mit  antiseptischen  Mitteln, 
femer  eine  solche  Lagerung  des  Kranken,  dass  die  Jauche  durch  die 
Nase  abfliessen  kann. 

4.  Das  Herabfallen  des  Polypen  auf  die  glottis.  Die  Vermei- 
dung dieses  Ereignisses  rerlangt  eine  fleissige  Untersuchung  des  Un- 
terbundenen und  die  Entfernung  desselben  durch  die  Zange,  wenn  ea 
schon  nahe  dem  Abfallen  ist.  Auch  hat  man  gerathen,  eine  Schlinge 
durch  den  Polypen  zu  ziehen,  selbe  durch  den  Mund  herauszuführen  und 
aussen  zu  befestigen,  damit  man  nach  dem  Abfallen  mittelst  derselben 
den  Polypen  ausziehen  kann.  Ist  der  Zufall  geschehen,  so  muss  man 
die  Entfernung  mit  einer  gekrümmten  Polypenzange  romehmen.  Das 
Abfallen  des  Unterbundenen  ist  wegen  der  Möglichkeit  dieses  Ereignis- 
ses ein  wohl  zu  überwachender  Moment. 

m.  Excision. 

Das  Ausschneiden  eines  Polypen  wird  mit  der  Hohlschere  oder 
mit  einem  Knopfbistourie ,  dessen  Schneide   bis  auf  eine  kune  Strecke 
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vor  der  Spitz« 

tion  nur  unter  sohr  günstigen  Verbultninsen  in  Hinsicht  auf  8i»,  Aua- 
broitung  und  ZugHDglichkoit  der  Neubildung  vorgenommen  werden  soll, 
8o  bietet  sie  keine  beeonderen  Schwierigkeiten  und  keiue  einer  weite- 
ren Besprechung  bedürfenden  Momente  dar. 

Ligatur  der  Rachenpolypvii. 

In  der  Bache nbül de  kommen  beinahe  ohne  Ausnahme  nur  ilie  Faser  - 
polypen vor. 

Ab  dcnselljeu  ist  ecltun  ein  anderes  Verfahren  rcrwend- 
har  als  die  Ligatur,  denn  nur  wenn  der  Polyp  auf  einem  ttobr  dünnen 
Stide  aufsitzt,  imd  seiue Eiiipflanz luigss teile  leicht  zugänglich  ist,  konnta 
man  die  Entfernung  durch  Ausreistien  oder  durch  die  Eicision  mit  der 
Schere  rornehmen,  FUr  die  Unterbindung  dieser  Polypen  wurden  »iel- 
fltche  Verffthrungswoiaen  angegeben,  und  zur  leichteren  Ausnihrung  der- 
selben ron  Terschiedenen  Chinirgen  mannigfaltige,  tlieilweise  sehr  com' 
plioirte  Apparate  constmirt.  Von  diesen  Verfahren  und  Apparaten  hxt 
keines  ao  sehr  enlaprochcn  nnd  eine  so  allgemeine  Verbreitung  gefunden, 
als  die  Ligatur  nach  Deasanlt  und  dessen  Untorbindungs^eriilhe.  D& 
diea es  Verfahren  80  ziemlich  auf  alle  Regionen  des  Pharyns  gleich  gut  an- 
wendbar, und  seine  Auhfiihrung  wenigstens  gegenüber  anderen  Methoden 
nicht  sehr  schwierig  iHt,  so  ist  es  vor  allen  andern  zu  empfehlen. 

Das  UnterbindungsgarJf  ibe  besteht  ans  dem  Schi  in  genfU  lirer  und  dem 
Scblingcnschnllrer.  ÄUHScrdem  braucht  die  Unterbindungs schlinge  ')  ein 
rolbes  FadenbUndcben  und.  falls  der  Schiingenführer  in  die  Naso  einge- 
legt werden  soll,  die  Belocq  sehe  R;ihrc. 

Der  Scblingenschnürer  wird  entweder  in  die  Nase  oder  in  den  Mund 
eingelegt,  und  das  Verfahren  ist  darnach  verschieden.  Das  Einlegen  dos 
BchlingenachnlfrcrB  in  die  Nase  ist  immer  vorzuziehen,  da  er  hier  sicherer 
befestigt  werden  kann  und  den  Krankon  weniger  belästigt;  allein  os  ist 
nur  bei  Polypen  anwendbar,  welche  in  der  oberen  Gegend  dos  Pharynx 
aufsitzen:  —  sitzt  der  Polyp  weiter  nach  unten,  so  kann  der  Scldiugen- 
flthter  nur  in  die  Mundhöhle  eingelegt  werden. 

Ausführung  der  Operation. 
Lagerung  desKranken  wie  beidorOperation  derNasonpolypen. 
Ein  Gehilfe  fixirt  den  Sopf.  ein  zweiter  ist  zur  Assistenz  nothwendig. 

')  Ueber  das  Materiaic  di^rsdben  sitlie  war  bei  Aer  Ligatnr  der  Na^enpolypeu 
darüber  gesagt  wurde. 


B  ')  üeber  das 
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Was  in  Beziehung  auf  die  Untersuchung  des  Poljpen  oben  gesagt 
wurde,  gilt  auch  hier. 

Die  Anlegung  der  Ligatur  wird  rerschieden  ausgeführt,  je  nachdem 
der  Schlingenschnürer  in  die  Nase  oder  in  den  Mund  eingelegt  werden  solL 

a)  Durch  die  Naäe.  Man  fährt  die  Belocq'sche  Röhre  ein, 
knüpft  an  das  im  Munde  erscheinende  Knöpfchßn  ihrer  Feder  beide  Enden 
des  rothen  Fadenb&ndchens  und  ein  Ende  der  Unterbindungsschlinge, 
führt  selbe  zur  Nase  heraus  und  übergibt  sie  zum  Festhalten  dem  Ge- 
hilfen. Die  Schlinge  des  rothen  Fadenbändchens  wird  ausser  dem  Munde 
zurückgehalten.  Das  zweite  Ende  des  Unterbindungsfadens  wird  in  den 
SchlingenfUhrer  eingeführt,  und  dieser  über  den  angespannten  Faden  bis 
an  den  Polypen  rorgeschoben.  Nun  umgeht  man  mit  der  Spitze  des 
SchlingenfUhrers  den  Polypenstiel,  und  legt  so  den  Faden  um  denselben 
herum.  Hat  man  seine  ganze  Gircumferenz  umgangen,  so  wird  der  Schlin- 
genfUhrer unrerrückt  an  seinem  Platze  fixirt  und  sein  hinteres  Ende 
durch  die  rothe  Schlinge  gesteckt.  Der  Gehilfe  zieht  nun  die  aus  der 
Nase  kommenden  Enden  des  rothen  Fadens  an,  die  rothe  Schlinge  gleitet 
über  den  Schiingenführer  hinauf,  an  seinem  Ende  auf  denUntorbindungs- 
faden  ,  und  bringt  beiiü  weiteren  Anziehen  das  zweite  Ende  der  Unter- 
bindung^schlinge  zur  Nase  heraus.  Nun  werden  die  Enden  der  Unter, 
bindungsschlinge  in  den  Schlingenftihrer  eingeführt,  dieser  bis  zum  Poly- 
pen  rorgeschoben  und  die  Ligatur  geschlossen. 

b)  Durch  denMund.  (Fig.  201.)  Die  Unterbindungsschlinge  wird 
mit  einem  Ende  in  den  Schiingenführer  a,  mit  dem  an-  Fig.  201. 
dem  in  den  Schlingenschnürer  b  eingefädelt.  Das  in 
den  Schiingenführer  eingefädelte  Ende  wird  in  den 
Ausschnitt  des  Schwalbenschwanzes  eingeklemmt.  In 
den  Schlingenschnürer  werden  ausserdem  noch  beide 
Enden  des  rothen  Fadenbändchens  d  eingefUdelt,  und 
sowohl  die  Enden  als  die  rothe  Schlinge  selbst  am 
Schwalbenschwänze  befestigt.  Nun  werden  beide  In- 
strumente neben  einander  bis  zum  Polypenstiele  rorge- 
schoben, der  Schlingenschnürer  wird  ron  einem  Ge- 
bilfen  unrerrückt  an  einem  Platze  festgehalten.  Der 
Operateur  umkreist  mit  dem  knopfförmigen  Ende  des  Schlingenftlhrers 
den  Stiel  des  Polypen  e  und  legt  so  den  Faden  um  denselben«  Der 
Schiingenführer  wird  nun  unrerrückt  festgehalten,  die  rothe  Schlinge 
aus  dem  Schwalbenschwanz  frei  gemacht  und  durch  dieselbe  das  hintere 
Ende  des  Schiingenführers  .gesteckt.  Der  Gehilfe  zieht  nun  die  Enden 
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der  i'othen  Schlinge  an,  welche  nu  dem  Schlinge nführer  Iiiaaufgleitet. 
den  Uni  erb  in  dungsfaden  faast,  und  das  zweite  Ende  desEelben  durch  da« 
Üehr  des  Schltngenschnilrcni  einsieht.  Die  Ligatur  wird  nun  angezogen, 
und  die  Enden  des  Unterbindungsfade  qb  am  Schwalben  schwänze  uing«' 
klemmt  und  befeutigt.  Der  SchlingcnsohnUrer  musa  mit  Heftpflaster- 
»treifen  wohl  in  seiner  Lage  fixirt  werden. 

Bei  günstiger  Lage  des  Polypen,  besonders  an  der  oberen  Wand 
der  Kachenh Üble .  gelingt  os  bisweilen,  wenn  man  eine  Unterbiodonga- 
schlinge  von  etwas  steiferem  Materiale,  c.  B.  eine  Darmsaite,  mit  dorn 
Schlingenschniirer  bis  zum  Polypen  eiufiihrt.  selbe  mit  den  Fingern  om 
den  Stiel  zu  fiibren.  Eine  zweckmässig  gekrümmte  Spnlet  oder  ein  Uhw 
lieber  Gegenstand  kann  dabei  sehr  dienlich  sein   '). 

Sitzt  der  Pnlyp  tief  gegen  den  Oesophagus  zu,  so  kann  man  durcli 
die  Nase  oder  den  Mund  eine  Schlinge  aus  Silberdraht  oder  ron  einer 
Darmsaite  einführen,  und  durch  Vorschieben  und  Zurttckxiehen  derselben 
ihn  zu  fassen  suclien.  In  diesem  Falle  wäre  eingekrümmter  Levret- 
scher  Scblingenschnürer  anzuwenden. 

Es  gilt  hier  alles  whb  Über  da^  Schnüren  der  Ligatur,  über  die 
Schwierigkeiten  der  Operation  und  über  die  Üblen  Ereignisse  nach  der 
Operation  bei  der  Ligatur  der  Nasenpolypeu  gesagt  wurde.  Nameottich 
ist  hier  noch  zu  bemerken,  dans  nach  der  Ligatur  von  Kacfaenpolypea 
durch  entzündliche  Anächwellung  dertelhen  leicht  Erstickungsgefahr  ein- 
tritt, und  dass  dadurch,  wenn  die  oben  erwähnten  Mittel  erfolglos  bleiben- 
die  Bronchotomie  indicirt  werden  kann  *). 

Inrfttio  frenall  Ungaoe. 

Die  Lösung  des  Zuugenbiindcliens  ist  ein  ziemlich  häufig  rorkom- 
mender  operativer  EiDgrifT.  Die  Zustände,  welche  denselben  verlangen, 
sind:  <t)  eine  zu  weit  nach  vorne  gegen  die  Spitze  der  Zunge  reichende 
Insertion,  oder  h)  eine  abnorme  Kürze,  Straffheit  oder  Derbheit  dea 
Zungenbündchens. 

Bei  Säuglingen  ist  die  Operation  nur  dann  indicirt,  wenn  die  Ab- 
normität so  hochgradig  ist,  dass  sie  das  Saugen  bedeutend  erschwert, 
oder  ganz  unmöglich  macht.  Bei  geringen  Graden  des  Uebels  ist  es  ange- 
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')  Velpean  verwendete  mit  Erfolg  einen  zinnernen  Löffel  dazu,  —  das  com- 
plieirte  Instrument  von  Hatin  stimmt  in  «einer  An  wen  du  ugs  weise  damit 
vollkomme u  überein. 

')  Bell  hat  vorgeschlagen,  die  LaryngoLomie  gleich,  das  heisst  noch  vor  An- 
legung der  Ligatur,  vorzunehmeul 
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zeigt,  die  Lösung  erst  dann  rorzanehmen ,  wenn  sich  zeigt,  dass  der 
Zustand  hinderlich  ftir  die  Sprache  ist.  In  diesem  Falle  ist  die  Operation 
hald  Torzunehmen,  da  sie  natürlich  die  normale  Entwicklang  der  Sprache 
hegünstiget. 

Das  Armamentarium  ftir  diesen  ganz  unbedeutenden  Eingriff  weist 
eine  nicht  ganz  geringe  Zahl  überflüssiger  Instrumente  auf,  Ton  eigens 
geformten  Scheren  und  Messern  an  bis  zu  zusammengesetzten  Instru- 
menten. Gegenwärtig  gebraucht  man  dazu  nur  eine  kleine,  der  Flüche 
nach  gebogene  Schere  mit  abgerundeten  Spitzen  und  eine  Zungenspatel. 
Auch  diese  Instrumente  kann  man  recht  gut  entbehren,  da  man  die 
Spatel  ganz  zweckmässig  durch  die  Finger  ersetzen  und  den  Schnitt  bei 
einiger  Vorsicht  ohne  Gefahr  mit  der  geraden  spitzen  Schere  aus- 
führen kann. 

Ausführung  der  Operation. 

Wenn  das  Kind  den  Mund  nicht  selbst  öffnet,  so  erzweckt  man  diess 
leicht  dadurch,  dass  man  demselben  die  Nase  zuhält.  Nun  führt  man  den 
Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  unter  die  Zunge  mit  der  Beuge- 
seite der  unteren  Fläche  derselben  zugekehrt,  fasst  das  Bändchen  zwi- 
schen die  Finger  und  spannt  es  durch  Aufheben  der  Zunge  an.  Mit  der 
in  der  rechten  Hand  geführten  Schere  durchschneidet  man  nun  das  Bänd- 
chen in  einer  Länge,  die  dem  Grade  des  Uebels  entspricht,  wobei  zu 
berücksichtigen  ist,  dass  durch  die  Vemarbung  immer  ein  Theil  Ton  der 
Länge  der  gemachten  Incision  rerloren  geht.  Bei  VollfÜhrung  des  Schnit- 
tes hält  man  sich  durchaus  dicht  an  den  Boden  der  Mundhöhle,  um  eine 
Verletzung  der  arieria  ramna  zu  rermeiden,  welche  an  der  Insertion  des 
Bändchens  an  die  Zunge  dicht  unter  der  Schleimhaut  liegt.  Bedient  man 
sich  der  gekrümmten  Schere,  so  wird  die  Conrexität  derselben  der  Zunge 
zugekehrt. 

Die  Blutung  steht  in  der  Regel  bald.  Bis  zur  Vemarbung  der  Schnitt- 
ränder lässt  man  täglich  ein  paar  Male  den  Finger  unter  die  Zunge  ein- 
führen, um  das  Zustandekonmien  einer  Verwachsung  in  der  früheren 
Ausdehnung  zu  rerhüten.  Femer  muss  man  darauf  sehen,  dass  dem  Kinde 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  bei  sich  kundgebendem  Bedürf- 
nisse schnell  die  Brust  gereicht  werde,  da  sonst  durch  automatische  Saug- 
bewegungen  eine  Blutung  yeranlasst  werden  kann. 

Ueble  ErelgnlMe. 

o)  Ein  zu  kurzer  Schnitt  macht  die  Wiederholung  der  Opera- 
tion nothwendig,  oft  erst  in  späterer  Zeit,  wenn  beim  Beginne  des  Spre- 
chens eine  wesentliche  Behinderung  desselben  sich  leigt 
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b)  Ein  zu  langer  Schnitt  kann  Veranlassung  lur  Umkehmng 
der  Zunge  gegen  den  iHhnMS  faucium  geben,  und  dadureh  Erstieküngs- 
gefahr  herbeiführen.  Dieser  Zufall  erfordert  die  schleuige  Bepoaition. 

<•)  Die  Verletzung  der  ar^ma  rantna  kann  besonder»  beim  Ge- 
brauche einer  geraden  spitzen  Schere  stichweise  zu  Stande  kommen. 
Sie  erfordert  die  Compression  mittelst  der  Finger  bis  zum  Stehen  der 
Blutung  '). 

Der  Lösung  des  Zungenbändchens  reiht  sich  an  die 

Operation  der  Ankyloglottls. 

Die  Verwachsung  der  unteren  Zungenfläche  mit  dem  Boden  der 
Mundhöhle  ist  entweder  angeboren  oder  durch  Heilung  ausgedehnter 
Substanzrerluste  der  Schleimhaut  erworben.  Sie  besteht  entweder  in 
einer  allseitigen  Verschmelzung  der  einander  zugekehrten  Flächen  oder 
in  partiellen  Adhärenzen  durch  Schleimhautduplicaturen  oder  narbig^ 
Stränge. 

Die  Trennung  geschieht  bei  partiellen  Adhärenzen  mit  der  Schere 
bei  ausgedehnterer  Verwachsung  mit  dem  Messer.  Ist  die  Umschlags- 
stelle der  Schleimhaut  ron  der  Zunge  zum  Boden  der  Mundhöhle  erhal- 
ten, so  lässt  sich  ein  günstiger  Erfolg  erwarten.  Hat  die  Verwachsung 
selbst  an  dieser  Stelle  stattgefunden,  so  wird  in  den  meisten  Fällen  alles 
Bestreben,  die  l/Vlederrereinigung  der  durch  die  Operation  getrennten 
Flächen  zu  rerhindem,  erfolglos  bleiben.  Die  zu  diesem  Zwecke  angera- 
thenen  Mittel ,  wie  das  Einlegen  eines  beölten  Leinwandlappens,  rei- 
chen dazu  nicht  aus.  In  einem  solchen  Falle  wäre  der  Versuch  angezeigt, 
durch  Transplantation  die  Umschlagsstelle  mit  Schleimhaut  zu  beklei- 
den, —  oder  zuerst  durch  Einlegen  eines  Bleidrahtes  an  dieser  Stelle 
einen  Canal  zu  bilden  und  nach  dessen  Ueberhäutung  erst  die  Tren- 
nung der  Verwachsung  vorzunehmen,  da  diese  Verfahrungsweisen  bei 
ähnlichen  Uebeln  an  andern  Orten  mit  günstigem  Erfolge  in  Anwendung 
gebracht  werden. 

Amputatio  et  Resectio  linguae. 

Man  Torsteht  unter  amputatio  Unguae  die  Abtragung  ehies  Theilei 
der  Zunge  ihrer  ganzen  Breite  und  Dicke  nach,  —  unter  reiecHo  Ib^ 
guae  die  Entfernung  eines,  seiner  Ausdehnung  nach  durch  den  Krank- 
heitsprocess  bestimmten  kleineren  Theiles,  der  jedoch  nicht  die  ganze 
Breite  oder  Dicke  der  Zlunge  umfasst. 


0  Jardain  und  Andere  haben  eigene  Compressionen  dazu  angegeben. 
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Die  Operation,  namentlich  die  ampnicdio  Ungiiae^  gehört  der  neue- 
ren Zeit  an;  die  alteren  Chirurgen  nahmen  selbe  nicht  ror,  da  sie 
glaubten ,  es  müsse  mit  Absetzung  eines  Theiles  der  Zunge  das  Spre- 
chen, Kauen  und  Schlingen  wesentlich  beeinträchtigt  werden.  Erst  nach- 
dem die  Erfahrung  gezeigt  hatte,  dass  die  Functionen  des  Organes, 
selbst  wenn  ein  grösserer  Theil  desselben  entfernt  wird ,  nicht  wesent- 
lich leiden,   wagte  man  es,  grössere  Partien  der  Zunge  zu   entfernen. 

Seither  wurde  selbst  die  totale  Exstirpation  einige  Male  ausgeführt. 

Bemcrkenswerth  in  Beziehung  auf  die  Anzeigen  dieser  Operationen  ist 
die  von  Dieffenbach  angegebene  Besection  eines  keilförmigen  Stfl- 
ckes  aus  dem  Bücken  der  Zungenwurzel  zur  Heilung  des  Stammeins 
oder  Stottems. 

In  derBegel  rerrichtete  man  die  Operation  durch  den  Schnitt, 
empfahl  jedoch  bei  dem  Vorhandensein  bedeutender  Varicositftten  zur 
Vermeidung  einer  heftigen  Blutung  die  Ligatur  anzuwenden. 

Was  den  speciellen  Vorzug  eines  dieser  beiden  Operations- 
methoden betrifft,  so  hat  bereits  die  Erfahrung  darüber  abgeurtheüt,  da 
man  gegenwärtig  beinahe  ohne  Ausnahme  die  Operation  durch  den  Schnitt 
vorzieht.  Die  Nachtheile  der  Ligatur  sind  zu  augenfUllig,  als  dass  sie 
einer  ausgedehnteren  Betrachtung  bedürften;  es  genügt»  Folgendes  dar- 
über zu  sagen:  Die  Ligatur  ist  sehr  schmerzhaft,  und  da  der  Faden 
sehr  lange  zum  Durchschneiden  braucht ,  sehr  langwierig;  —  die  durch 
die  Ligatur  bedingte  entzündliche  Anschwellung  kann  den  E^anken 
durch  Bespirationsbehinderung  in  bedeutende  Gefahr  bringen,  —  die 
unmittelbar  die  Organe  der  Bespiration  und  des  Gerüche«  betreffenden 
Einflüsse  der  gangränescirenden  Masse  sind  ^  den  Kranken  nicht  nur 
im  höchsten  Grade  unangenehm,  sondern  müssen  nothwendig  auch  nach- 
theilig auf  die  Functionen  der  genannten  Organe  einwirken. 

Die  Fälle,  in  welchen  die  Anwendung  der  Ligatur  wegen  beson- 
ders drohender  Gefahr  einer  bedeutenderen  Blutung  wirklich  indicirt 
wäre,  gehören  wohl  zu  den  selteneren. 

Für  die  Amputation  durch  den  Schnitt  sowohl  als  durch  die 
Ligatur  wurden  yerschiedene  Methoden  und  Modificationen 
empfohlen.  Als  Methoden  der  Amputation  durch  den  Schnitt  sind  lu 
bezeichnen:  1.  Die  Amputation  durch  den  Mund  und  £•  durch  eine  den 
Boden  der  Mundhöhle  eröffnende  Wunde. 

Die  Modificationen  des  Schnittes  unterscheiden  sich  durch  die  Art 
der  SchnittfUhrung  und  die  Form  des  Schnittes* 

Die  Ligatur  wird  als  einfache,  doppelte  oder  dreifache  «nsgefiihrt 
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Ueber  die  Rescctionen  lässt  sieh  wenig  mllgemein  Griltiges  sagen, 
da  dieAusfÜhning  derselben  sich  wesentlich  nach  dem  Sitae,  der  Anabrei- 
tnng  und  Begränzung  des  die  Operation  indicirenden  Uebela  richtet. 

IndUcatlaneB. 

Die  Amputation  der  Zunge  wird  indicirt : 

1.  Durch  die  Hypertrophie  dieses  Organes,  welche  nicht  nur  die 
Functionen  wesentlich  beeinträchtigt,  sondern  auch  eine  mehr  oder  min- 
der auffallende  Deformität  setzt,  wie  die  Verdrängung  der  Zähne  nach 
Tome,  die  ümstülpung  der  Lippen  nach  aussen  u.  s.  w. 

2.  Durch  bösartige  Neubildungen ,  wenn  selbe  als  locales  Uebel 
bestehen,  und  deren  Sitz  und  Ausbreitung  derartige  sind,  dass  sie  nur 
mit  Absetzung  eines  Theiles  der  Zunge  ihrer  ganzen  Dicke  und  Breite 
nach  Tollkommen  entfernt  werden  können,  unter  den  zuletzt  berührten 
Verhältnissen  erfordern  die  Amputation 

3.  auch  gutartige  Neubildungen,  wenn  die  durch  sie  gesetzte  De- 
formität oderFunctionsstÖrung  ihreEutfeniung  wünschenswerth  machen. 

Bei  günstigerem  Sitze  und  geringerer  Ausbreitung  erfordern  die 
unter  2.  und  3.  angegebenen  Zustände  die  Entfernung  durch  die  Besection. 

AasfUliniBg  der  Anpalatfon  darch  den  8c1ibIII. 

1'  Durch  die  Mundhöhle.   Operationsbedarf.  Ein  Instru- 
ment zum  Fixiren  der  Zunge  und  zwar  am  besten  Muzeuxs  Hakenaange 
oder  ein  spitzer  Doppelhaken;  Ulrichs  Mundspiegel  (Fig. 202),  Schere, 
Fig.  202.     Bistourie  oder  ein  etwas  längeres  Scalpell ,  Heftnadeln  und 
Fäden  zur  Unterbindung,  Olüheisen. 

Der  Kranke  sitzt  mit  dem  Gksicht  gegen  das  Fenster 
gekehrt.  Der  Operateur  steht  ror  dem  Kranken.  Ein  Gehilfe 
fixirt  den  nach  rückwärts  gebeugten  Kopf  des  Kranken  gegen 
seine  Brust ,  ein  zweiter  zur  Linken  des  Operateurs  stehen  • 
der  übernimmt  die  Handhabung  des  Mundspiegels. 

Der  Operateur  führt  den  Mundspiegel  ein  und  übergibt 
ihn  zur  Fixirung  dem  Gehilfen ;  hierauf  fasst  er  die  Zunge 
mit  der  Hakenzange  oder  dem  Doppelhaken,  und  zieht 
selbe  so  weit  herror,  als  es  zurEntblössung  des  Operationsplanums  nöthig 
ist.  (Minder  zweckmässig  wird  dieser  Act  mittelst  einer  mit  der  Hefiiia- 
del  durch  die  Zungenspitze  gefährten  Fadenschlinge  rerrichtet.)  Nun  be- 
stimmt man  die  SteUe  der  Amputation  und  die  Form  des  Schnittes.  Ope- 
rirt  man  wegen  einer  Neubildung ,  so  gibt  die  SteUe  der  deutlichen  Ab* 
gräniung  derselben  die  Stelle  der  Amputation;  wird  die  Operation  wegen 
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Hypertrophie  der  Zange  rorgenommen ,  so  muss  man  sicli  Über  die 
Ghränze  des  zu  entfernenden  Theiles  durcli  wiederholtes  Anpassen  der 
Zunge  an  den  Zahnbogen  belehren.  — Die  Form  des  Schnittes  hängt  eben- 
falls wesentlich  ron  dem  Operationszwecke  ab.  Beabsichtigt  man  blos 
die  Verkürzung  der  abnorm  langen  Zange,  so  wird  ein  halbrunder  oder 
ein  V' formiger  Schnitt  mit  nach  hinten  gekehrtem  Winkel  gemacht.  Bei 
Vorhandensein  einer  Neubildung  hängt  die  Form  des  Schnittes  ron  deren 
Sitz  und  Begränzung  ab.  So  wird  der  V-formige  Schnitt  in  Anwendung 
gebracht  werden,  wenn  die  Neubildung  in  der  Mitte  der  Zunge  weiter 
nach  rückwärts  reicht ,  als  an  den  Bändern,  —  sind  die  Ränder  und  die 
Mitte  ziemlich  gleichmUssig  nach  rückwärts  erkrankt,  so  ist  der  Quer- 
schnitt oder  ein  nach  vorne  leicht  conrexer  Schnitt  angezeigt,  end- 
lich kann  der  V-förmige  Schnitt  mit  nach  Tome  stehendem  Winkel  rorzu- 
ziehen  sein,  wenn  die  Erkrankung  sich  an  den  Rändern  weiter  nach 
rückwärts  erstreckt,  als  in  der  Mitte. 

Die  Ausführung  des  Schnittes  geschieht  in  folgender  Weise: 
Querschnitt.  Der  Operateur  spannt  die  Zunge  mittelst  des  in  der  lin- 
ken Hand  gehaltenen  Instrumentes  möglichst  an,  legt  das  Messer  in  der 
Linie  des  zu  bildenden  Schnittes  auf  den  Bücken  der  Zunge  auf  und 
bezeichnet  sich  mit  einem  nicht  sehr  tief  dringenden  Messerzuge  die  Rich- 
tung des  Schnittes.  Hierauf  dringt  er  mit  möglichst  wenigen,  rasch  ge- 
ehrten Zügen  in  die  Tiefe,  die  ganze  Dicke  der  Zunge  durchschnei- 
dend. Die  spritzenden  Arterien  werden  rasch  unterbunden. 

Man  kann  die  Ausführung  des  Querschnittes  (nach  Qräfe)  in  der 
Weise  modificiren,  dass  man  zuerst  Ton  einem  Bande  einen  nicht  ganz 
bis  zur  Mittellinie  reichenden  Schnitt  ftihrt,  die  spritzenden  Arterien 
sogleich  unterbindet,  hierauf  mit  einem  zweiten  gleichen  Schnitte  rem 
andern  Bande  aus  eindringt,  die  Arterien  an  der  andern  Seite  unterbin- 
det und  endlich  mit  einem  dritten  Schnitte  die  noch  bestehende  Brücke 
durchtrennt. 

Wenn  man  nicht  in  dem  dicken  Theile  der  Zunge  operirt,  kann  man 
•ich  der  Schere  statt  des  Messers  bedienen. 

Der  nach  Torne  oonreze  Schnitt  unterscheidet  sich  nur 
durch  die  Abrundung  der  Ecken  rom  Querschnitt  und  wird  in  gleicher 
Weise  ausgeführt 

Der  V-förmige  Schnitt  wird  entweder  mit  dem  Messer  o)  oder  mit 
der  Schere  b)  ausgeführt.  —  a)  Man  bestimmt  den  Punct ,  in  welchem  die 
Schenkeides  V  zusammentreffen  sollen,  sticht  hier  das  spitze  Bistourie mit 
nach  Tome  undgegen  den  einenBand  sehender  Schneide  durch  undschneidet 

Unhart ,  CompcixUaro.  ^X> 


428 

wo  möglich  mit  ei  n em  Messerzage  nach  rome  und  gegen  den  Band  ans. 
Nun  wird  das  Messer  ein  paar  Linien  rom  ersten  Einstichspimcte  abermals 
durchgestochen  und  gegen  den  andern  Rand  zu  ausgeschnitten.  Die,  das  lu 
entfernende  Stück  noch  haltende  Brücke  wird  nun  getrennt,  die  Arterien 
unterhunden.  —  b)  Mit  der  Schere  werden  die  Schenkel  des  V-Schnittes  rom 
Bande  aus  gegen  den  Vereinigungspunct  gebildet  Die  Anwendung  der 
Schere  ist  nur  in  den  dünneren,  der  Zungenspitze  nXher  gelegenen  Theilen 
g^rathen. 

Nach  Vollendung  des  Schnittes  ist  die  Stillung  der  Blutung 
und  die  Untersuchung  der  Wundflächo  mit  nöthiger  SorgiU- 
tigkeit  Torzunehroen.  Man  fizirt  zu  dem  Zwecke  den  Stumpf  mit  der 
Hakenzange,  dem  Haken  oder  am  besten  mit  einer  der  Quere  naeh  an- 
gelegten Komzange.  Ein  entsprechender,  damit  ausgeübter  Druck  begün- 
stigt sehr  die  Stillung  einer  parenchymatösen  Blutung.  Man  reicht  mit 
der  beharrlichen  Anwendung  des  Eiswassers  meistens  aus,  bisweilen 
wird  jedoch  die  Anwendung  des  Glüheisens  nöthig.  —  Die  Untersuchung 
der  WundflUchen  ist  wichtig  nach  Entfernung  von  Neubildungen  in  An- 
sicht auf  das  Vorhandensein  einzelner  Partikel  derselben  an  der  Ampu- 
tationsfläche. Sie  müssen  sorgfältig  entfernt  werden,  bis  die  Wundfl&ehe 
durchaus  normal  erscheint. 

Die  Vereinigung  der  Schnittflüchen  durch  die  Naht  ist 
beim  V-förmigen  Schnitte  rorzunehmcn.  Es  werden  die  beiden  Schenkel 
des  V  mit  zwei  oder  drei  Heften  vereinigt ,  die  vom  Bücken  der  Zunge 
aus  eingeführt  werden ,  und  nahe  bis  zur  Schleimhaut  der  unteren  Zun- 
genflächc  vordringen. 

2.  In  neuerer  Zeit  wurde  empfohlen,  die  Amputation  der  Zunge 
durch  einen  den  Boden  der  Mundhöhle  eröffnenden  Sohnitt 
vorzunehmen.  Als  Begründung  dieser  Methode  wird  angegeben,  man  könne 
vom  Munde  aus  nicht  mehr  als  zwei  Drittel  der  Zunge  exstirpiren.  Diese 
Behauptung  ist  unrichtig,  denn  es  wurde  schon  die  totale  Ezstirpation 
der  Zunge  durch  den  Mund  vorgenommen.  Biohtig  ist  es  jedoch,  dass 
die  Amputation  durch  den  Mund  und  namentlich  der  Act  der  Blutstillnng 
um  so  schwieriger  ist,  je  weiter  nach  rückwärts  die  Operation  gemacht 
werden  muss,  und  dass  diese  Methode  geeignet  erscheint,  diese  Schwie- 
rigkeiten zu  vermindern.  Die  Methode  verdient  somit  allerdings  eine  Be* 
achtung  ftir  die  Fälle,  in  welchen  die  Amputation  nahe  am  Zungenbeine 
vorgenommen  werden  muss. 

Die  bisher  in  Anwendung  gebrachten  Formen  des  Schnittes  sind: 
ein  gerader  vom  Kinne  lum  Zungenbeine  laufender  Schnitt  — ein  T-filr- 
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miger  Sclinitt,  nilmlich  ein  Sclinitt  vom  Kinne  znm  Zungenbeine  mit 
«nem  zweiten  vom  Masseter  der  einen  Seite  über  das  Zungenbein  zom 
gleichen  Punct  der  andern  Seite  (BegnoH)  —  und  ein  Lappensohnjtt 
mit  gegen  das  Zungenbein  gekehrter  Convezitilt  (Bouz). 

lieble  Ere Ignlsse  wahrend  der  Operation. 

a)  Eine  andauernde  capilliire  Blutung,  wenn  sie  auf  Anwendung 
des  Eiswasaers  oder  auf  eine  leichte  Gompreesion  mittelst  einer  am  Am- 
putationsstumpfe  der  Quere  nach  angelegten  Polypen  oder  Komzange 
nicht  steht,  erfordert  die  Anwendung  des  Glüheiseus. 

b)  Eine  Blutung  aus  der  Verzweigung  der  arteria  Imgualis,  falls  es 
nicht  gelingen  sollte,  sie  zu  unterbinden  (z.  B.  bei  der  sehr  weit  nach 
rückwärts  vorgenommenen  Amputation)  und  das  OlUheisen  sie  nicht 
zum  stehen  bringt,  würde  dieBlossIegung  und  die  Unterbindung  derZnn 
genartcricn  über  dem  Zungenbeine  nothwendig  machen  *]■ 

Ausruhrang  der  Llgitar. 

a)  Die  einfache  Ligatur  ist  nicht  zu  empfehlen,  da  sie  sehr 
lange  Zeit  zum  Durchschneiden  braucht,  und  namentlich  gegen  die  Zun- 
genspitze zu  leicht  abgleitet. 

b)  Die  doppelte  Ligatur  wird  angelegt,  indem  man  ein  Faden- 
bändcfaen  aus  zwei  starken  SeidenfildenTon  verschiedener  Farbe  mittelst 
einer  Heftnadel  in  der  Hitte  der  Zunge  entsprechend  der  Begräuanng 
des  zn  entfernenden  Theiles  durchsticht,  hierauf  die  Fäden  sondert, 
nnd  mit  jedem  derselben  eine  Ligatur  um  eine  Zungenhälfte  schnürt. 

o)  Dreifache  Ligatur  (Fig.  203).  Da  eine  Ligatur  um  so  schnel- 
ler durchs chneidet  und  das  Lockerwerden  dersel  Fig.  203. 
ben  desto  später  eintritt,  je  weniger  umfangreich 
die  eingeschnürte  Partie  ist,  wird  die  dreifache 
Ligatur  noch  zweckmässiger  sein,  ab  die  dop- 
pelte. Sie  wird  tu  folgender  Weise  angelegt.  In 
eine  etwas  grössere  Heftnadel  wird  ein  Faden- 
bändchen  ans  zwei  Terschiedenfarbigen  (einem 
weissen  nnd  einem  reihen  Seidenfaden)  eingefä- 
delt. Nachdem  die  Zunge  gefasst  und  berrorgezo- 
gen  ist,  theilt  man  sich  dieselbe  an  der  Stelle  der 
anzulegenilenLigaturderBreitenach  in  drei  gleiche 
Theile.  Kun  sticht  man  an  dem  eisten  Theilnngs- 
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puncte  Ton  oben  nach  unten  durch,  dann  am  zweiten  Theilungspuncte  ron 
unten  nach  oben,  und  führt  den  Faden  ein.  Die  aus  der  StichOffnung  an 
der  unteren  Fläche  der  Zunge  henrortretende  Schlinge  wird  bis  cur  Länge 
Ton  etwa  4  Zoll  angezogen,  der  weisse  Faden  dieser  Schling^  in  der  Mitte 
durchgeschnitten  und  hierauf  durchwegs  der  weisse  Faden  Tom  rothen 
gesondert.  So  sind  nun  die  Fäden  fiir  drei  Ligaturen  eingeführt,  nämlich 
für  das  mittlere  Drittel  der  Zunge  der  rothe,  für  jedes  der  seitlichen  Drit- 
tel ein  weisser.  Der  rothe  Faden  wird  nun  am  Rücken  der  Zunge  zusam- 
mengeschnürt, jeder  der  weissen  am  entsprechenden  Bande.  Die  Ligatu- 
ren werden  so  fest  als  möglich  zusammengezogen. 

Die  nach  der  Operation  eintretenden  üblen  Ereignisse  sind: 

1.  Bedeutende  entzündliche  Anschwellung  des  unterbundenen  Thei- 
les ;  diese  kommt  nur  dann  zu  Stande ,  wenn  man  rersäumt  hat,  die  Liga- 
turen möglichst  fest  zu  schnüren.  Sie  macht  die  Anwendung  der  EuÜte 
durch  in  den  Mund  genommene  Eisstückchen  nothwendig  und  kann  sogar 
die  Scarification  rerlangen. 

2.  Die  mit  Eintritt  der  OangrÜnescenz  beginnenden  Beschwerden, 
das  Verschlucken  ron  Jauche ,  der  höchst  unangenehme  Gestank  werden 
durch  fleissiges  Reinigen  des  Mundes  und  durch  eine  zweckmässige,  den 
Abiluss  der  Jauche  durch  den  Mund  begünstigende  Lagerung  des  Kran- 
ken gemildert.  Am  besten  wird  aber  die  Entfernung  eines  Theiles  des 
Brandigen  mit  dem  Messer  diese  Uebelstände  beseitigen. 

Aosfiihrong  der  Reseetionen. 

Es  lässt  sich  wenig  allgemein  Giltiges  über  diese  Operationen  sagen. 
Der  Sitz,  die  Ausbreitung  und  die  Form  der  Begränzung  des  zu  entfernen- 
den Uebels  modificiren  den  operativen  Act  für  jeden  einzelnen  Fall.  Beach- 
tenswerthe  Regeln  sind  folgende: 

o)  Man  entferne  nicht  mehr,  als  es  zur  Sicherung  des  Operations- 
zweckes nöthig  ist. 

b)  Es  ist  immer  Torzuziehen,  wenn  man  der  Wunde  eine  solche  Form 
gibt,  dass  sie  eine  Vereinigung  durch  die  Naht  zulässt,  ausgenommen  man 
müBste,  um  diese  zu  erzielen,  einen  wesentlich  bedeutenderen  Substanzrer- 
lust  setzen.  Die  zweckmässigste  Form  des  Schnittes  für  die  Vereinigung 
durch  die  Naht  ist  die  Winkelform. 

c)  Neubildungen,  deren  Ausbreitung  eine  sehr  oberflächliche  ist,  kann 
man  auch  oberflächlich  abtragen,  ohne  die  ganze  Dicke  der  Zunge  zu  ent- 
fernen. Sobald  man  jedoch  der  Schleimhant  der  entgegengesetzten  Zun- 
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genfläche  sehr  nahe  kommt,  ist  es  besser,  die  zu  entfernende  Partie  gleich 
aus  der  ganzen  Dicke  der  Zunge  zu  nehmen. 

d)  Kleinere  Neubildungen,  welche  in  der  Mitte  der  Zunge  sitzen  und 
bei  gesunden  Rändern  die  Dicke  des  Organos  ganz  oderbeinahe  ganz  durch- 
dringen, werden  mit  zwei  bogenförmigen,  die  ganzeDicke  der  Zunge  durch- 
dringenden Schnitten  entfernt  und  die  Wunde  durch  Hefte  rereinigt. 

e)  Unregelmässige  Wunden ,  welche  nicht  durchaus  durch  die  Naht 
rereinigt  werden  können,  soll  man  wenigstens  durch  einige  an  günstigen 
Stellen  eingelegte  Hefte  zu  rerklcinem  suchen,  und  so  wenigstens  die 
Möglichkeit  einer  theilweisen  Heilung  per  primam  intentionem  anbahnen. 

Man  hat  auch  angerathen,  die  Ligatur  zur  Entfernung  namentlich  ge- 
stielter Neubildungen  anzuwenden.  Die  Anwendung  des  Messers  ist  jedoch 
hier,  wie  an  andern  Orten,  der  Ligatur  rorzuziehen ,  da  die  Ansicht  der 
Schnittfläche  richtiger  beurtheilen  lässt ,  ob  alles  Krankhafte  entfernt  ist, 
und  da  es  bei  der  Unterbindung  geschehen  kann,  dass  selbe  imParenchjm 
der  Neubildung  selbst  angelegt  wird,  was  durch  die  nachfolgende  reactire 
Entzündung  nur  eine  um  so  raschere  Vergrösserung  derselben  bedin- 
gen würde. 

Operation  der  Ranala. 

Anatomie.  Unter  den  sehr  unpassenden  Ausdrücken  Ranula,  Frosch- 
geschwulst und  dem  etwas  mehr  bezeichnenden  Hypoglottis  versteht  man 
eine  Geschwulst  mit  mehr  oder  minder  flüssigem  Inhalte,  deren  Sitz  das 
submuköse  Zellgewebe  der  Unterzungengegend  ist. 

Die  Meinungen  über  das  Wesen  dieser  Geschwulst  waren  von  jeher  sehr 
verschieden,  welche  Verschiedenheit  zum  Theile  ihren  Grund  darin  hat, 
dass  die  in  dieser  Gegend  vorkommenden  Geschwülste  nicht  immer  ihrem 
Wesen  nach  identisch  sind.  Der  ältesten  Ansicht  nach  gehört  die  Ranula  zu 
den  Balggeschwülsten  *,  die  meisten  Chirurgen  der  späteren  S^eit  erklärten 
diess  jedoch  als  unrichtig,  und  schlössen  sich  der  Theorie  an,  dass  der  Ge- 
schwulst in  der  Regel  eine  Ausdehnung  des  Ausführungsganges  der  ^ndula 
submaxiUaris  (ducttu  Warthom) ,  oder  ein  durch  Zerreissung  dieses  Canales  zu 
Stande  kommendes  Extravasat  des  Drüsensecretes  zu  Grunde  liege.  Die 
nächste  Veranlassung  dazu  sollte  Verschliessung  der  Ausmündungsöffnung 
des  ductut  Warihoni  sein. 

Einer  wenig  beachteten  Meinung  der  neueren  Zeit  nach  sollte  die  Ra- 
nula nichts  anderes  sein,  als  die  abnorme  Vergrösserung  eines  normal  unter 
der  Zunge  vorkommenden  Schleimbeutels  *).  Erst  in  neuester  Zeit  ist  man 


*)  Ausser  Fleischmann,  dem  Entdecker  dieses  normalen  Sohleimbeutels, 
hat  denselben  noch  Niemand  auffinden  können. 
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zur  Deberzeogung  g 

der  Regel  Cyatennenbildungen  sind.  Die  Cyetennatnr  der  Runula  wird  noch 

dadurch  bestätiget,  daaa  büu&g  dickwandige  Cysten  mit  atlierom(ktösein  In- 
hall«  hier  vorkommen.  Daas  denselben  in  seltenen  Füllen  eine  Ausdelmung 
oder  Zerreissang  dea  ducttu  Warthotü  eu  Grunde  liegen  kOnne,  kann  man 
nicht  geradezu  als  unmöglich  erklären ,  erwiesen  ist  es  aber  bisher  noch 

Die  operatiren  Eingriffe,  welche  man  zur  Heilung  dcrRannla 
Tor^OKC klagen  hat,  sind  so  rerschieden,  wie  die  Ansichten  Über  Uir 
Wesen;  sie  Infiscu  sich  jedoch  in  folgende  GmppenznsammCDfafisen: 

1.  Erüffnung  durch  die  Punctioa,  die  Incisiou  oder 
dus  Gautorium. 

2.  Excision  eines  Theiles  ans  der  Tordereu  Wand. 

3.  Spaltung  oder  Abtragung  der  Tordoron  Wand  mit 
nachfolgender  Application  rerschicdener  Mittel  lur  Herrorrufung 
einer  Entsiindung  an  der  Imicnflüche  des  Hohlraumes.  Die  Mittel, 
welche  inau  als  diesem  Zwecke  entsprechend  empfahl,  siud :  Einlegen  tob 
Charpie ,  die  Catitorisation  mit  dem  Glüheisen  oder  dem  Arffenttim  mlri~ 
cum,  bepinseln  mit  conccutrirter  SchwefeUüure ,  Aetzkali  n.  8.  w.  Eine 
gleiche  "Wirkung  erwartete  man  ron  der  Anwendung  des  Setaceume. 

4.  Herstellung  der  DurchgUngigkeit  des'  verschlossenen 
diwtu.s  Warthoni  oder  Erzeugung  eines  künstlichen  Weges 
für  den  Abfluss  des  Secrotes  der  glanihla  mihnaaUiari*.  Diese  Methode 
ist  der  Ausdruck  dpr  oben  erwähuton  Mschlichon  Ansicht  über  das  We- 
sen der  Geschwulst.  Die  Mittel,  durch  welche  man  diesem  Operations 
zwecke  zu  entsprechen  strebte,  waren  mannigfach.  Man  sollte  die  Ge 
schwnlHt  mit  dem  OlUheisen  oder  dem  Messereroffnen,  und  durch  Einle- 
gen Ton  Bloidriihten .  Bougie's  u.  s.  w.  die  Ocffnung  callos  machen,  oder 
durch  eigene  Apparats  dicsclbo  offen  erhalten.  Unter  den  dazu  coustruir- 
tcn  Apparaten  ist  Dupuytreu's  houlon  it  Jt-uble  tele  der  bekannteste. 
Jobert  empfahl  in  derselben  Absicht  oiü  Oval  aus  der  die  rordere 
Wnnd  der  Geschwulst  bedeckenden  Schleimhaut  amzuschucidcn ,  die 
Geschwulst  in  der  Lunge  dieses  Orales  zu  spalten,  die  UUndcr  dieses 
Spaltes  nach  aussen  umzuschlagen  und  durch  die  Naht  mit  der  Schleim- 
haut zu  TCreinigen.  —  Im  nitchsten  Zusammenhange  mit  dieser  Methode 
steht  die  als  wichtig  empfohlene  Uegel ,  dass  man  eine  Knnula  niemals 
nach  anssen  öffnen  dürfe,  selbst  wenn  sie  tiich  mehr  nach  aussen  zu  ent- 
wickelt, da  man  dadurch  eine  Speichelfistel  erzeuge. 

5.  Die  Excision  der    Geschwulst    in    ihrem  ganzen  Um- 
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flinge  ist  das  Ergebnibs  der  neuesten  Forscliungen  Über  ihr  Wesen, 
nach  welchen  sie  als  eine  Cystenbildung  erklärt  ist. 

Beortheilung  der  Methoden. 

Mit  Ausnahme  der  totalen  Exstirpation  ist  keine  der  angegebenen 
Methoden  geeignet,  die  radicale  Heilung  anzubahnen.  Die  Erfahrung  hat 
nämlich  nachgewiesen;  dass  nach  den  an  Cysten  rbrgenommenen  opera- 
tiren  Heilrerfahren  in  der  Kegel  Recidivcn  eintreten,  wenn  auch  nur  ein 
Theil  der  Cystenwandung  in  der  Wunde  zurückbleibt.  Selbst  jene  Me- 
thode, die  Ausfüllung  des  Carums  durch  Herrorrufung  einer  Entzündung 
und  Granulationsbilduug  bezweckt,  sichert  nach  rielfiiltigen  Beobach- 
tungen nicht  vor  der  Wiederkehr  des  Uebels.  Die  einfache  Eröffnung 
durch  die  Function  oder  Incision  sind  gar  nicht  als  Mittel  zu  bezeichnen, 
welche  auf  die  Ileilung  des  Zustandes  abzielen,  sie  können  nichts  mehr 
gewähren,  als  palliatire  Hilfe  durch  Entleerung  des  Inhaltes.  —  Die  Bil- 
dung einer  fistulösen  Ooffnung  und  die  Eröffnung  des  dxictus  Warthoni 
gehen  von  einer  falschen  Ansicht  über  den  Operationszweck  aus  und  sind 
somit  ron  vorne  herein  als  verfehlte  Methoden  zu  bezeichnen.  Man  kann 
durch  sie  allerdings  ein  kürzeres  oder  längeres  Bestehen  einer  Fistel  er- 
wirken, allein  diese  entleert  keinen  S2)eichel,  sondern  Cysteninhalt  mit 
Eiter  gemengt.  Mit  Verheilung  dieser  Oeffnung  tritt  die  Gefahr  der  Reci- 
dive  ein,  aber  nicht  desshalb,  weil  der  Speichel  nicht  abfliessen  kann, 
sondern  weil  die  Cystenwand  nicht  vorhanden  ist. 

Die  einzige  rationelle  Methode  zur  Heilung  der  Ra- 
nula  ist  somit  die  Exstirpation  derselben  in  ihrem  gan- 
zen Umfange. 

Die  Spaltung  oder  Excision  der  vorderen  Wand  mit  Erregung  einer 
Entzündung  an  der  Innenfläche  wäre  jedoch  vorzunehmen  in  dem  Falle, 
dass  der  Kranke  die  totale  Exstirpation  nicht  zugeben  würde,  oder  wenn 
die  Cyste  sehr  dünnwandig,  gross  und  fest  adhärirend  ist.  Zu  empfeh- 
len wäre  hier  als  die  Granulation  anregendes  Mittel  die  Cauterisation  mit 
dem  Argentum  nüricum. 

Die  Eröffnung  durch  Function  oder  Incision  kann  als  momentan  vor- 
zunehmende Hilfe  nothwendig  werden  bei  einem  der  seltenen  Fälle ,  in 
welchen  die  Geschwulst  Erstickungsgefahr  herbeiftihrt  *). 

Indicationen.  Jede  Ranula  erfordert  die  Operation   und   zwar 


*)  Einen  solchen  Fall  findet  man  erzählt  in  Burn's  Bemerkungen  zur  chir. 
Anatomie  des  Kopfes  und  Halses. 
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um  so  dringender,  je  umfangreiclier  dieselbe  ist,  je  bedeutender  die  durch 
sie  gesetzten  Functionsstörungen  sind.  Selbst  bei  kleinem  Umfange  der 
Qescbwulst  soll  man  nicht  lange  mit  der  Operation  zögern,  da  deren  Aus- 
ftlbrung  mit  der  Zunahme  des  Umfanges  immer  schwieriger  wird. 

Ausführung  der  Operation. 

Fig.  204.  Operationsbedarf.  Ulrich's  Mundspiegel,  Lue rs 

Mundwinkelabzieher  (Fig.  204)  ^),  spitzige  Haken,  Spateln, 
Scalpelle  mit  kurzer  KHnge,  Hohlschere,  Hakenpinzette, 
Hohlsonde,  eine  grosse  Heftnadel  mit  eingefädeltem  Faden- 
bändchen,  Unterbindungsgeräthe,  Glüheisen  und  Holzplätt- 
eben  zum  Schutze  der  umliegenden  Theile  beim  Gebrauche 
desselben. 

Lagerung  des  Kranken.  Der  Kranke  sitzt  gegen 
das  Licht  gekehrt;  ein  hinter  dem  Stuhle  stehender  Gehilfe 
fixirt  den  Kopf  gegen  seine  Brust.  Der  Operateur  steht  Tor 
dem  Elranken,  ein  zweiter  Gehilfe ,  zu  seiner  Linken  stehend,  übernimmt 
die  Fixirung  des  Mundspiegels ,  und  ein  dritter  zu  seiner  Rechten  stehend 
die  Handhabung  des  Mundwinkelabziehers,  die  Reinigung  des  Opera- 
tionsplanums  etc. 

Der  Operateur  führt  den  Mundspiegel  und  Mundwinkelabzieher  ein, 
und  übergibt  sie  den  entsprechenden  Gehilfen.  Der  Mundspiegel  wird  am 
besten  auf  der  rechten  Seite  des  Kranken  applicirt,  der  Mundwinkelab- 
zieher nach  Bedürfhiss  bald  in  den  einen,  bald  in  den  andern  Mundwinkel 

eingelegt. 

Um  die  Zunge  emporheben  und  fixiren  zu  können,  wird  durch  die 
Spitze  derselben  ein  Fadenbändchen  mittelst  einer  Heftnadel  durchge- 
führt, und  die  Enden  desselben  dem  die  Fixirung  des  Kopfes  besorgen- 
den Gehilfen  übergeben. 

Ist  die  Cyste  klein,  so  kann  man  die  Exstirpation  derselben  ohne  ror- 
hergehende  Erö£fnung  romehmen.  Dieses  Verfahren  ist  sogar  rortheil- 
hafter  fUr  den  Operateur,  da  die  Spannung  der  Wandungen  das  Los - 
präpariren  sehr  erleichtert.  In  diesem  Falle  macht  der  Operateur  entweder 
einen  Querschnitt  über  die  ganze  Geschwulst,  der  die  Schleimhaut  bis  auf 
die  Cystcnwand  durchdringt,  oder  er  macht  einen  Lappenschnitt  mit  nach 
ohen  gekehrter  Conrexität  in  die  Schleimhaut,  präparirt  diesen  Lappen 
Ton  der  Cyste  ab  und  entfernt  ihn  an  seiner  Basis  mit  der  Hohlschere. 
Von  der  auf  eine  dieser  Methoden  blossgelegten  Stelle  der  Cystenwand 


*)  Ein  bei  den  meisten  Operationen  im  Munde  sehr  verwendbares  Instrument 
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aus  beginnt  nuti  die  AuBScbälung  der  Cyste,  welche  bei  leichterer  Verbin- 
dung mit  den  umliegenden  Geweben  mittelst  der  Spitze  der  Hohlsonde 
rissweise  bei  festerer  Adhärenz  mit  dem  Hesser  ausgeftihrt  wird.  Man 
föhre  das  Messer  in  rorsichtigen  Zügen  immer  dicht  an  der  Gystenwan- 
dung,  rermeide  jedoch  diese  zu  eröffnen.  Man  schafft  sich  immer  die 
nöthigo  Zugänglichkeit,  indem  man  den  Mundwinkelabzieher  auf  der 
Seite  einsetzt,  auf  welcher  man  eben  mit  der  Losschälung  beschäftigt 
ist  Kleinere  Gysten  können  in  der  Weise  ganz  entfernt  werden,  wird 
jedoch  bei  etwas  grösserem  Umfange  dieLostrennungder  hinteren  Wand 
schwierig,  so  ist  es  besser,  sich  dazu  mehr  Baum  zu  schaffen,  indem  man 
die  Cysto  durch  einen  kleinen  Einschnitt  entleert. 

Sehr  grosse  Cysten  können  ohne  rorhergehender  Eröffnung  nicht 
entfernt  werden.  Man  schneidet  an  ihrer  rorderen  Fläche  ein  grösseres 
Stück  der  Schleimhaut  aus  und  vollführt  die  Losschälung  nach  allen  Sei- 
ten so  weit  es  geht.  Dann  wird  die  Cyste  eröfinet.  Die  weitere  Los- 
schälung ist  in  diesen  Fällen  sehr  schwierig  und  erfordert  riel  Vor- 
sicht, damit  man  nicht  unnöthige  bedeutende  Verletzungen  der  um- 
liegenden Gewebe  setzt,  oder  andererseits  einen  Theil  der  Cysten- 
Wandungen  zurücklüsst.  Man  reinige  sehr  floissig  das  Operationsplanum, 
bediene  sich  zum  Losschälen  so  riel  als  möglich  der  Hohlsonde  oder  des 
Scalpellheftes,  undfiihre,  wenn  man  das  Messer  gebraucht,  nurrorsich- 
tige,  nicht  tief  dringende  Schnitte,  immer  dicht  an  der  Cystenwand,  durch 
deren  Anspannung  man  sich  das  Verfahren  erleichtert.  Namentlich  erfor- 
dert die  Gegend  der  unteren  Zungenfläche  eine  sehrrorsichtige  Schnittfüh- 
rung, um  eine  Verletzung  der  arieria  ranina  wenn  möglich  zu  rermeiden. 

Die  Stillung  der  Blutung  erfordert  die  Unterbindung  allenfalls 
spritzender  Arterien,  das  Einlegen  ron  Eisstücken,  in  seltenen  Fällen 
das  Glüheisen.  Bei  dessen  Gebrauch  muss  man  die  umliegenden  Gebilde 
der  Mundhöhle  mittelst  eingelegter  Holzplättchen  gegen  die  Einwirkung 
der  Hitze  möglichst  zu  schützen  suchen. 

Staphylotomia. 

ResectIo  avalae ,  Abtragung  dea  ZApfcheMs. 

Die  Entfernung  eines  Theil  es  oder  des  ganzen  Zäpfchens  mittelst 
schneidender  Instrumente  wurde  schon  ron  C  e  1  s  u  s  ausgeftihrt.  Zur  Zeit ' 
der  blut-  und  messerscheuen  Chirurgie  bediente  man  sich  zur  Abtragung 
des  Zäpfchens  der  so  sehr  beliebten  unblutigen  Mittel»  der  Cauterien  und 
der  Ligatur.  In  späterer  Zeit,  da  man  wieder  den  Muth  fand,  diese  Ope- 
ration mit  dem  Messer  zu  rerrichten,  bestrebten  sich  rerschiedene  Chirur- 
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gen,  durch  Angabe  eigenli  construirter  Instrumente  die  Ausführung  der 
Operation  möglichst  zu  erleichtem.  Die  Ausgeburt  dieses  Strebens  ist 
eine  nicht  so  ganz  unbeträchtliche  Reihe  ron  Zangen,  Haken,  Scheren 
und  Messern,  ja  sogar  mehrere  zusammengesetzte  eigens  nur  fttr  diese 
Operation  bestimmte  Apparate,  —  ein  ganz  unnützer  Aufvrand  für  einen 
so  geringfügigen  Zweck! 

Gregenwärtig  yerrichtet  man  die  Abtragung  des  Zäpfchens  mit  einer 
Korn,  oder  Poljpenzange  und  der  Gooper  sehen  oder  auch  der  geraden 
Schere.  Es  ist  wohl  überflüssig,  etwas  mehr  als  diese  Andeutung  über 
die  Ausführung  der  Operation  zu  sagen. 

Die  Blutung  ist  meist  gering  und  leicht  zu  stillen. 

Indicirt  wird  die  Abkürzung  des  Zäpfchens  durch  die  Hypertrophie 
dieses  drüsigen  Organes ,  in  Folge  welcher  es  bei  seiner  abnormen  Länge 
den  Zungengrund  und  selbst  den  Kehldeckel  beständig  berührt,  einen  an» 
dauernden  Husten-  und  Brechreiz  unterhält,  und  das  Sprechen  und  ^ 
Schlingen  beeinträchtigt.  Die  totale  Absetzung  des  Zäpfchens  kann  indi- 
cirt werden,  wenn  es  der  Sitz  ron  Neubildungen  ist,  und  die  Begränzung 
derselben  gegen  das  Gaumensegel  die  Entfernung  alles  Krankhaflen  zu- 
lässt.  Als  Gnriosum  möge  erwälmt  werden ,  dass  L  isf  r  an  c  durch  diese 
Operation  mehrere  Fälle  ron  Lungen- Phthisis  geheilt  zu  haben  angibt. 

Staphylorrhaphie  *). 

GanuieBsegelnaht. 

Darunter  rersteht  man  die  Vereinigung  des  gespaltenen 
weichen  Gaumens  durch  blutige  Naht.  Die  Spaltung  des  Gau- 
mens ist  entweder  ein  Bildungsfehler  oder  eine  zufUllige  Verletzung.  Li 
Bezug  des  ersteren  siehe  Anatomie  der  Hasenscharte. 

Die  Priorität  der  Erfuidung  dieser  Operation  gebührt  weder  Gräfe, 
welchem  sie  gewöhnlich  zugeschrieben  wird,  da  er  die  Operation  im  Jahre 
1816  ausführte,  noch  Roux,  der  selbe  drei  Jahre  später  und  zwar  nach 
seiner  Versicherung  ohne  Kenntniss  der  Arbeiten  Gräfes  ausführte; 
denn  die  Operation  wurde  schon  lange  vor  Gräfe  und  Roux  rerrichtet. 
Es  gebührt  ihnen  jedoch  das  Verdienst,  die  Operation  durch  wissenschaft- 
liche Forschungen  ausgebildet  zu  haben,  durch  ihre  und  anderseitige  Be- 
strebungen wurde  der  Technicismus  der  Operation  wesentlich  rerroll- 
kommt;  einen  grossen  Theil  der  späteren  Arbeiten  in  dieser  Richtung 
trifft  jedoch  der  Vorwurf,  dass  selbe  nicht  die  überall  anzustrebende  mr>g- 

0  Synonyma:    üranorrht^hia,   Vnm^cmrThaphia,  Kianoraphia,  VdMfnthuit. 
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Heilste  Vereinfachung  des  Opcrationsrerfahrcns  im  Auge  hatten,  sondern 
mehr  znr  Herstellung  chies  überflüssigen  Instrumentalapparates  beitrugen. 

Methoden  der  Operation.  SeitihrerErfindung  wurde  die  Ope- 
ration nach  zwei  wirklich  als  solche  zu  bezeichnenden  Methoden  ausgeftihrt, 
nämlich  nach  Gräfe  und  Roux.  Alle  Übrigen  ron  verschiedenen  Auto- 
ren angegebenen  sogenannten  Methoden  sind  nur  Modificationen  dieser 
Verfahren  in  Beziehung  auf  die  Ausführung  einzelner  Acte  oder  den  Ge- 
brauch anderer  Instrumente.  Es  würde  zu  weit  föhren ,  aller  dieser  theil- 
weise  kleinlichen  Abänderungen  und  des  Inhaltes  des  reichen  Instrumen- 
talapparates zu  gedenken,  um  so  mehr,  da  man  sich  gegenwärtig  der  ein- 
fachsten Instrumente  dazu  bedient.  Einzelner  derselben  soll  später  am 
passenden  Orte  erwähnt. werden. 

Die  Methoden  ron  Gräfe  und  Roux  sind  wesentlich  nur  durch  die 
Aufeinandeifolge  der  einzelnen  Oporationsacte  rerschieden. 

Nach  Gräfe  besteht  der  erste  Act  in  der  Wundmachnng  der  Spal- 
tenränder, der  zweite  in  der  Einlegung  der  Hefte. 

Nach  Roux  werden  zuerst  die  Fäden  fUr  die  Hefte  eingelegt  dann 
erst  die  Wundmachnng  der  Spaltenränder  rorgeuommen. 

Beurth eilung  der  Methoden.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel, 
dass  es  kein  gleich  giltiger  Moment  ist,  welcher  die  Verschiedenheit  der 
zwei  Methoden  begründet.  Betrachtet  man  den  Einfluss ,  welcher  aus  der 
veränderten  Aufeinanderfolge  der  Acte  für  die  Ausführung  der  Operation 
und  für  die  Erftillung  ihres  Heilzweckes  hervorgeht,  so  ergibt  sich 
Folgendes : 

Nach  Graf  es  Methode  ist  die  Wundmachnng  der  Ränder  ein  leicht 
auszuführender  Act;  die  Anlegung  der  Hefte  wird  durch  das  fliessende 
Blut  und  durch  den  gereizten  Zustand  des  Gaumensegels  zwar  erschwert, 
aber  die  Methode  bietet  den  Vortheil,  dass  man  im  Stande  ist,  die  Naht 
mit  entsprechender  Präcisibn  anzulegen.  Es  sind  nämlich  die  Wund- 
ränder,  welche  vereinigt  werden  sollen,  schon  vorhanden, 
und  man  kann  daher  die  Entfernung  der  Durchstichspuncte 
vom  Wundrande  und  die  correspondirende  Höhe  derselben 
auf  beiden  Seiten  genau  bestimmen. 

Nach  Roux  wird  die  Einführung  der  Fäden  zwar  erleichtert,  da 
man  nicht  durch  eine  Blutung  dabei  behindert  ist ;  allein  der  wichtigste 
Moment,  nämlich  die  möglichst  genaue  Anlegung  der  Hefte,  ist  weit 
schwieriger  zu  erreichen,  als  nach  Gräfe.  Die  flAftimmting  der  Durch- ^ 
stichspuncte  ist  hier  zu  sehr  dem  Augenmasse  Überlassen,  man  hat  zu 
wenig  Auhaltspuncte  für  die  Genauigkeit  der  Anlegung.  Femer  ist  man 
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bei  der  Wnndmachung  der  Ränder  der  Grefahr  ausgesetst,  einen  oder 
mehrere  der  Fäden  zu  durchschneiden ,  was  jielbst  geübten  Operateuren 
geschehen  ist,  und  wird  durch  das  Bestreben,  diesen  unangenehmen  Zu- 
fall au  rermeiden,  in  der  freien  Schnittföhrung  behindert 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  ein  unrerkennbarer 
Vorzug  der  Methode  Oräfe's,  da  selbe  eine präcisere  Anlegung  der 
Hefte  begünstigt,  woron  der  Erfolg  jeder  Naht  wesentlich  abhängt,  die 
überdiess  bei  der  Gaumensegelnaht  noch  nothwendiger  wird,  weil  die 
dünnen,  zarten,  schleimhäutigen  Wundränder  einer  Vereinigung  ohne- 
dem nicht  sehr  günstig  sind. 

Es  wurde  auch  bisher  in  Deutschland  die  Gaumennaht  rorzüglich 
nach  Gräfe  rorgenommen.  Die  jetzt  gebräuchliche  Ausführung  der  Ope- 
ration stimmt  mit  den  berührten  Grundlinien  der  Methode  Gräfe's  über- 
ein, ist  jedoch  durch  die  Wahl  der  rerwendeten  Instrumente  und  in  der 
Vollfährung  einzelner  Acte  ron  der  ursprünglichen  Angabe  Gräfe's  eini- 
germassen  rerschieden. 

Indication.  Die  Gaumensegelnaht  ist  angezeigt  bei  einer  erwor- 
benen oder  angebomen  Spaltung  des  weichen  Gaumens,  welche  die 
Sprache  und  das  Schlingen  wesentlich  beeinträchtigt,  wenn  selbe  1.  nicht 
so  hochgradig  ist,  dass  ein  Erfolg  der  Operation  unwahrscheinlich  ist. 

2.  Wenn  sie  an  einem  Indiriduum  rorkommt,  welches  die  Wichtig- 
keit der  Operation  erkennt,  welches  hinreichend  guten  Willen,  Geistes- 
stärke und  Selbstbeherrschung  besitzt,  um  bei  der  für  den  Kranken  sehr 
peinlichen  undfiir  den  Operateur  sehr  anstrengenden  Operation  förderlich 
mitzuwirken,  und  welches  endlich  nicht  eine  abnorm  gesteigerte  Reizbar- 
keit und  Verwundbarkeit  besitzt 

Endlich  darf  3.  zur  Zeit,  als  die  Operation  rorgenommen  wird,  kei  • 
nerlei  Zustand  rorhanden  sein ,  der  das  absolut  nothwendige,  möglichst 
ruhige  Verhalten  des  Gaumensegels  unmöglich  macht.  Dergleichen  sind: 
Nasenkatarrh,  Husten,  Traumreden  etc. 

In  Beziehung  auf  den  Grad  des  Uebels  gilt  die  Regel,  dass  eine 
Gaumensegelspalto  dann  zur  Operation  geeignet  ist,  wenn  bei  Schling- 
bewegungen die  Ränder  der  Spalte  sich  so  sehr  nähern,  dass  sie  sich  be- 
rühren. —  Die  unter  2.  bestimmten  Bedingungen  machen  die  Operation 
nur  an  erwachsenen  Personen  ausftihrbar.  Als  mindestes  Alter  möge  das 
16.  Jahr  gelten,  da  die  Operation  an  Indiriduen  dieses  Alters  schon  mehr- 
mals mit  Erfolg  ausg^Oirt  wurde. 

')  Das  heisst  eine  flbergrosse,  mit  dem  verwundenden  Eingriff  in  kleinem 
Verhältnisse  stehende  Reactionsthätigkeit 
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Eine  gleichzeitig  rorhandene  Spaltung  dos  harten  Gaumens  gibt  bei 
Erfüllung  obiger  Bedingungen  keinen  Grund,  die  Operation  zu  unter- 
lassen, nur  ist  zur  Herstellung  eines  entsprechenden  Erfolges  ein  weiteres 
Heilrerfahren  gegen  diese  Complication  einzuleiten,  ron  welchem  spUter 
die  Kcde  ist. 

Bedeutsamkeit  der  Operation.  Selbst  bei  dem  übelsten  Er- 
folge ,  nämlich  dem  ganzlichen  Misslingen  der  Naht  und  bei  den  ungün- 
stigsten Zuflillcn  während  der  Operation,  kann  dieselbe  dem  Kranken  kei- 
nen wesentlichen  Schaden  bringen.  Misslingt  die  Naht  gänzlich,  so  be- 
steht das  Uebel  dann  wie  früher;  es  ist  eine  Wiederholung  der  Opera- 
tion Torzunehmen  und  dabei  melir  Wahrscheinlichkeit  des  Erfolges  als 
das  erste  Mal,  da  die  durch  die  Naht  herrorgerufene  Entzündung  der 
Spaltenränder  eine  grössere  Derbheit  derselben  zurücklässt.  —  Gelingt 
aber  die  Operation,  so  ist  der  Erfolg  augenfällig. 

Der  Operationsact  selbst  ist  für  den  Kranken  höchst  peinlich ,  für 
den  Operirenden  sehr  ermüdend  und  anstrengend.  Es  brauchen  beide 
gleich  viel  Geduld  und  Ausdauer,  ohne  welche  die  Operation  eine  Un- 
möglichkeit ist ;  denn  diese  ist  in  der  Regel  eine  Beihenfolge  vielfacher 
misslingender  Versuche  zur  AusfUhnmg  der  einzelnen  Acte. 

Vorbereitung  des  Kranken.  Damit  der  Kranke  ftir  die  Be- 
rührung der  höchst  empfindlichen  Thcile  mit  den  Instramenten  wenig- 
stens einigermassen  minder  empfindlich  sei,  soll  er  lange  Zelt  vorher 
täglich  mehrmals  die  Gaumenpartien  mit  Federn  und  ähnlichen  Gegen- 
ständen berühren ,  und  sich  darin  üben,  die  Zunge  gegen  den  Boden  der 
Mundhöhle  zu  drücken.  Diess  ist  kein  überflfisdiger  Bath ,  denn  selbst 
bei  entschiedenem  Willen  würde  der  Kranke  nicht  im  Stande  sein,  die 
bei  Berührung  des  Gaumens  eintretenden  Beflezbewegungen  hintanzu- 
halten,  wenn  er  nicht  durch  allmälige  Angewöhnung  sich  einigermassen 
für  den  Beiz  abstumpft. 

Es  ist  gut,  wenn  der  Kranke  sich  einige  Zeit  vor  der  Operation  reich- 
lich satt  isst,  um  fär  die  nachfolgenden  Entbehrungen  geeigneter  zu  sein. 

AasfUhrang  der  Operation. 

Methode  von  Gräfe.  Operationsbedarf:  Spitzes  und  Knopf- 
bistourie,  Knieschere,  Höllischere,  Hakeupineette,  Kronzange,  gut  fas- 
sende Pincetten,  Wattmaun's  Nadelhälter,  geehl. kleine ,  stark  ge- 
krümmte Heftnadeln  und  drei  Fadenbändchen  aVBwei  oder  drei  gut 
gewichsten  Zwimsfiiden  von  etwa  zwei  Schuh  Länge.  Jedes  der  Faden- 
bändchen wird  mit  jedem  seiner  Enden  in  eine  der  Heftnadeln  eingeführt. 


i 


440 

Lagerung  dc8  Kranken.  Deraclbe  sitzt  auf  einem  StuUe,  des- 
Ben  Höbe  der  Griisso  des  Operateurs  ho  ftiigcniesBen  sei,  daas  domBelbeti 
die  OperatiuDsstcllo  mit  miigliclistcr  Bequcmliclikeit  uud  Ungeswuugcn- 
hoit  zugüiiglicL  ist>  Ein  besonderes  Augenmerk  raiiss  man  darauf  riehteil, 
dasB  dafi  Liebt  auf  das  Opcrationsplanum  gebürig  einfalle,  daher  die  Ope' 
ratioa  nur  in  einem  aelir  bellen  Locale  unil  an  einem  beiteren  Tage  ror- 
gsnommen  werde.  Der  Kianke  werde  mit  dem  GcNicbt  so  gegen  das  Fen- 
ster gekehrt,  dass  das  Liebt  überdie  linke  Suliulter  des  vor  ihm  stehenden 
Operateurs  einfüllt.  Sin  Gehilfe  flxirt  den  Kopf  nach  rückwärts  gebeugt, 
zwei  andere  stehen  je  einer  zu  den  Seiten  dos  Operirenden.  Ein  Tiertor 
besorgt  die  Darreichung  der  Listrumento,  der  jeduch  entbebrlicb  ist- 

Die  Momente  der  Operation  sind:  1.  Wimdmaehung  derSpaltenran' 
der.  2.  EiufahmugderFäden  fiir  dieHefte,  endlich  3.  Knflpfen  der  Hefte. 

Das  Wundmachon  der  Spal  tcuründer  •)  wird  entweder  mit 
dem  spitzen  oder  deu»  Knopfbistourie  oder  mit  der  Knieachere  rarricbtet. 
DerOperateur  fasat  mit  der  Hakenpincette  das  Zipfel  des  linken  Spalten- 
randes, spannt  denselben  an,  sticht  das  Bistourie  (Flg.  20,'))  mit  nach  auf- 


Fig.  20B. 


wJirtsgerichteterScbneide  etwas  über 
dein  freien  Rande  dos  Gaumensegels 
ein,  und  führt  es  etwa  1 V,  Linie  rem 
Spalteurande  nach  aufwärts  hU  daliin, 
wo  sich  die  Spallründcr  reroinigea 
sollen .  d.  b.  etwas  Über  den  Winkel 
derSpnlte.  Die  Ffibrwng  desMeasers 
von  unten  nach  aufwUrts  hat  den  Vor- 
Ihcil  Tor  der  entgegengesetzten Mes- 
scrfUhrung,  das»  das  berabfliessende 
Blut  nicht  die  Stelle  rerunreinigt,  wo 
der  Schnitt  geführt  wird,  und  das ün- 
durchtrenntlassen  eines  kleinen  Tbei- 
les  am  freien  Handc  des  Gaumensegels 


■)  DieWundmachong  durch  den  Schnitt  versuchte  man  durch  die  Aetaongdw 
Ränder  su  erMtKn,  kam  jedoch  aus  leicht  begreiriichen  Gründen  bald  da^ 
von  ab,  —  QrKf e's  üranotom  ist  ein  meiaseirürmigea  Instrument  mit  einer 
Unterlage,  g^jjfcrelche  die  Schneide  wirkt  —  Dieffenhach  benOUW 
ein  kleines  BclJpBl-—  Scheren  mit  verschiedenen  Krümmungen,  danuitcr 
einzelne  sehr  eorapUoirte,  wie  b.  B.  die  von  Sottean,  wurden  empfoWen, 
at»er  ausser  von  Ihren  Erfindern  von  Niemanden  gebraucht. 
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hat  den  Vortheil,  dns8  keine  Retractionen  des  Gaumensegelü  stattfinden 
können,  wodurch  der  Schnitt  uneben  werden  müsste.  Dabei  wird  die  Pin- 
cette  mit  der  linken,  das  Messer  mit  der  rechten  Hand  geführt.  Nach  Voll- 
endung des  Schnittes  wird  die  Pincetto  in  die  rechte,  das  Messer  in  die 
linke  Hand  genommen,  der  Zipfel  des  rechten  Spaltenrandes  gefasst,  das 
Messer,  eine  Linie  rom  Anfang  des  ersten  Schnittes  entfernt,  abermals 
eingestochen  und  ein  gleicher  Streifen  rom  rechten  Spaltenrande  abge- 
tragen. Nun  fasst  man  die  beiden  Streifen  in  die  Pincette ,  trennt  die 
Brücke,  welche  sie  noch  festhält,  mit  einem  Bogonschnitie  und  die  Ver- 
bindungen am  freien  Bande  des  Gaumensegels  und  entfernt  die  losge- 
trennten Partien.  Sind  die  Spaltenränder  unregelmässig  geiackt,  so  muss 
man  ihnen  durch  die  Schnitte  eine  möglichst  regelmässige  Form  geben, 
dabei  aber  jeden  zu  grossen  Snbstanzrerlust  Termeiden. 

Besorgt  man  die  stichweise  Verletzung  der  hinteren  Sachenwand,  so 
macht  man  den  Schnitt  mit  dem  geknöpften  Bistourie  oder  der  Schere, 
Beim  Knopfbistourie  ist  es  jedoch  gut,  den  ersten  Einstich  Über  dem  * 
Kande  des  Gaumensegels  mit  dem  spitzen  Bistourie  zu  machen,  weil  sonst 
aus  den  oben  angegebenen  Gründen  der  Schnitt  uneben  worden  müsste. 
Sowohl  Bistourie  als  Schere  werden  fUr  den  linken  Spaltenrand  mit  der 
rechten  Hand,  für  den  rechten  Spaltenrand  mit  der  linken  Hand  gehand- 
habt, oder  es  werden  die  Hände  gekreuzt.  Die  Spitzen  der  Schere  müssen 
etwas  über  den  beabsichtigten  Vereiniguugspunct  der  Sclmitte  hinaufge- 
führt werden ,  da  der  Schnitt  immer  etwas  kürzer  ausfällty  als  man  nach 
der  Höhe  der  Scherenspitzen  erwarten  würde. 

Nach  Vollendung  des  Schnittes  lasse  man  dem  Kranken  einige  Zeit 
zur  Erholung  und  stille  die  Blutung  durch  Ausspülen  mit  kaltem  Wasser. 

Einlegung  der  Fäden.  Die  Form  der  Naht  ist  die  Knopfnaht  ^). 
Selten  sind  mehr,  bisweilen  weniger  als  drei  Hefte  nothwendig.  DieNadel  wird 
in  dem  Nadclliülter  *)  so  eingelegt,  dass  sie  ron  der  Achse  desselben  in  einem 

')  Dieffenbach  hat  die  Bleidrahtnaht  empfohlen.  —  IMe  umschlungene  Naht 
wurde  einmal  von  AI cock  angewendet  —  Die  von  Qräfe  nreprünglich 
angewendete  Naht  war  eine  Schlingennaht,  jedoch  hat  schon  er  später  die 
Knopf  naht  vorgezogen. 

^  Für  die  Nadeln  wurden  die  verschiedensten  Formen  empfohlen ,  von  der 
ganz  geraden  an  bis  zu  der,  deren  Krümmung  die  halbe  Peripherie  eines 
Kreises  ist  — r  Von  den  verschiedenen  NadelhÜtoqMiiid  die  bekanntesten 
dievonRouz,  Gräfe  und  Dieffenbach. — Alis  der  Vereinigung  der 
Nadel  und  des  Nadelh&lters  in  ein  Instrument  gingen  die  gestielten  Nadeln 
hervor.  Sie  haben  das  Oehr  an  der  SpitM. 
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rechton  Winkel  absteht,  nnii  üire  Spitze  gegen  die  daa  Instrument  füh- 
rende Hund  sieht.  Nun  Faset  man  mit  der  in  der  rechten  Hand  eingeführ- 
ten Kornz.inge  oder  Pincette  die  Zipfel  dos  linken  Miindrandefi,  spnnnt 
ihn  leichter,  führt  mit  der  Linken  den  Nadelhalter  ein,  umgeht  mit  der 


Spitz 


r  Nadel  den  Mund  ri 


Fig.  aoo. 


In  der  Höhe  dea  annulegendon  Heftea 
nach  hinten,  nnd  sticht  (Fig.  2CKi) 
Ton  hinten  nach  rorne,  circa  zwoi 
Linien  vom  Spaltenrande  entfernt, 
durch.  Dan  Uurehstcchen  geschieht 
miltelst  einer  HehelbewegQng,  wohei 
die  Schenkel  des  Nadellialters  nach 
links  und  hinten  gedrängt  werden'), 
Die  Nadel  wird  nnn  aus  dem  Nudel- 
biilter  lüsgelasflcn ,  statt  demeelben 
mit  einer  Pincette,  die  Nadel  roUends 
dnruligezogen  und  der  Faden  ans 
dem  Munde  herrorgeleitet.  Ein  Oe- 
i  hilfe  htit  unterdessen  die  am  zweiten 
Endo  desFadcns  befindliche  Nadel  in 
'  den  Nadelhiiltor  eingelegt,  und  nnn 
wird  mit  gewechselten  Händen  das 
zweite  Ende  des  Fadens  am  anderen 
1  hinten  nach  yome  durchgeführt*).  Da- 
bei hat  man  nainentlichÄclit  zugeben,  daes  die Durchstichsptinote  beider 
Seiten  müglichstin  gleicher  HJlhe  ku  liegen  kommen. 

Der  so  eingelegte  Faden  des  ersten  Heftes  dient  dazu,  um  damit  wäh- 
rend der  Anlegung  der  zwei  anderen  Hefte  das  Gaumensegel  durch  müs- 
aiges  Anspannen  zu  ßiiren. 

Die  Anlegung  der  zwei  andern  Fäden  geschieht  auf  gmx  Reiche 
Weise*).    Die  Fadenenden,  Ton  welchen   die  Nadeln  entfernt  wurdra, 

')  Die  nmat&ndliche  Beschreibung  von   derlei    Handgriffen  ist  eine  unnfltte 

'  '       Utibe,  man  dedudrt  sie  leicht  aus  dem  einmtiligen   AnseheD  des  [nstm- 

*)  Es  wardt^n  verüchiedene  Hodilicaliimen  angegeben,  nacli  welchen  uu  oder 
auch  beide  Enden  der  Schlinge  mittelst  von  vorn  nach  binttm  dnrchgealo- 
chenen  Nadeln dngefUhrt  werden;  sie  sindjedi>ch  zu  umständlich. 

"]  Die  complicirlen  Apparate  zum  Anlegen  der  Heftfäden  haben  niemals  eine 
besondere  Beliebtheit  erlangt.  Dergleichen  sind  von  Sotteauz,  Tille- 
mur,  Bourgougnon,  Faurajtier.    Pirogoff  hat  ein  eigenes  Etni 
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bekommen  die  Gehilfen  der  entsprechenden  Seite  zu  halten.  Sie  dür- 
fen durchaus  keinen  Zug  daran  ausüben,  sondern  sie  nur  ganz  leicht 
anspannen.  < 

Dieser  Act  ist  der  schwierigste  und  erfordert  die  meiste  Aufmerk- 
samkeit, besonders  muss  man  die  gleiche  Höhe  der  einander  entspre-      j^ 
chenden  Durchstichspuncte,  und  die  gleiche  Entfernung  derselben  ron  « 
einander  und  rom  Wundrande  möglichst  einhalten. 

Man  lasse  nach  jedem  eingeftihrten  Faden  dem  Kranken  etwas 
Zeit,  um  den  angesammelten  Speichel  auszuspucken  und  sich  ron  der 
Reizung  zu  erholen. 

Knüpfen  der  Hefte^).  Man  beginnt  damit  an  dem  obersten 
Hefte.  Ein  Gehilfe  bekommt  die  Enden  des  untersten  Fadens  zu  hal- 
ten und  spannt  die  Wundränder  damit  leicht  an.  Nun  schürzt  man 
die  Enden  des  obersten  Fadens')  ausser  dem  Munde  in  einen  einAi- 
eben  Knoten,  und  schiebt  denselben  mit  der  Spitze  des  Zeigefinger* 
während  man  die  Fadenenden  leicht  anspannt,  bis  an  das  Gtramf 
segel  Tor.  Ein  Gehilfe  fasst  den  Knoten  mit  der  Pincette  und  hält  fiia 
zusammen.  Nun  wird  der  zweite  Knoten  geschlungen,  rorgeschob«B 
und  während  der  Gehilfe  die  Pincette  loslässt,  das  Heft  durch  Anii^ 
hen  der  Fäden  über  der  Spitze  des  Zeigefingers  geschnfirt.  So  werden 
alle  drei  Hefte  geschnürt  und  die  Fäden  etwa  zwei  Linien  rom  Kno* 
ten  abgeschnitten. 

Die  Knoten  dürfen  nicht  fester  geschnürt  werden,  als  es  eben  hin- 
reicht, die  Wundränder  gut  in  Berührung  zu  bringen.  Ein  festeres 
Schnüren  bewirkt  das  zu  schnelle  Durchschneiden  der  Hefte. 


für  die  Staphyloraphie  angegeben.  Die  wesentlichsten  Bestandtheile  des- 
selben sind:  eine  lange  sowohl  an  den  Blättern,  als  an  den  Schenkeln  der 
Kante  nach  gekrümmte  Schere,  eine  sehr  lange,  an  der  Spitze  fast  recht- 
winklig gebogene  Pincette  und  ein  ziemlich  complicirter^  an  seinem  obe- 
ren Ende  hakenförmig  gebogener  Nadelhalter^  dessen  Griff  viel  kürzer 
als  der  Stiel  unter  stumpfem  Winkel  von  demselben  abgebogen  ist.  Der 
ganze  Apparat  ist  überflüssig,  und  zudem  sind  seine  Nadeln  viel  zu  breit 
und  dick.  Ihre  Anwendung  iftt  unsicher,  ihre  Anschaffung  bei  dem  seltenen 
Vorkommen  der  Operation  zu  kostspielig. 

0  Gräfe  gebrauchte  anfangs  zum  Schliessen  der  Hefte  Ligaturstäbchen  und 
Schrauben.  —  Zum  Vorschieben  des  Knotens  wurden  Knotenführer  em- 
pfohlen. Das  angegebene  Verfahren  mit  den  Fla||tar  ist  so  einfach  und 
sicher,  dass  es  alles  Andere  überflüssig  macht        ^ 

')  Das  Knüpfen  der  Hefte  wird  sehr  erleichtert,  wem  die  drei  Fäden  durch 
die  Farbe  verschieden  sind. 

Llnbart,  Compendiam.  ^ 
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Methode  von  Roax. 

Einführung  der  Fäden.  Die  Nadel  wird  in  Konxd  Nadelhäl- 
ter  *),  mit  der  Ferse  der  LängenacLse  desselben  entsprechend,  einge- 
legt. Die  Spitze  der  Nadel  sieht  gegen  die  operirende  Hand.  Mit  der- 
selben werden  ganz  in  derselben  Weise,  wie  bei  Gräfes  Methode, 
die  Hefte  längs  den  imaginären  Linien,  welche  den  später  zu  bil- 
denden Wundrändem  entsprechen,  eingelegt. 

Wundmitchung  der  Ränder.  Dazu   bedient  sich  Roux  einer 

langen   Hakenpincette   und    in    der  Regel   eines  ELnopfbistouries   mit 

kurzer  Schneide  gegen  die  Spitze  der  Klinge  zu.   Die  Schlingen  der 

Fäden  werden   gegen  den  Pharynx    gedrängt,    das  Gaumensegel  mit 

der  Hakenpincette  gespannt,   und  hierauf  der  Schnitt  mit  der  Schere 

begonnen,   dann  mit  dem  Bistourie  ron  unten  nach  oben  in  sägeför- 

migen  Zügen  roUendet.  Was  in  Beziehung  der  Wahl  der  Hand  ftir  die 

Ptthrung  des  Messers  oben  gesagt  wurde,  gilt  auch  hier.  Bisweilen  hat 

Boux  die  Wundmachung  mit  dem  spitzen  Bistourie  auf  die  oben  be- 

ichriebene  Weise  ausgeführt,  auch  mit  der  Schere,  welche  sich  jedoch 

ÜB  minder  brauchbar  erwies ,   da  damit  leicht  einer  oder  mehrere  der 

^   ^   ^    Fäden  durchschnitten  werden. 

'  0  Das  Knüpfen  der  Fäden   wurde  ron  Roux   ganz  nach  der 

oben  angegebenen  Weise  ausgeführt. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation.  Die  Operation 
geht  ohne  Misslingen  einzelner  Handgriffe  selten  ab.    Namentlich  ist 


')  Cessner  hat  in  neuester  Zeit  einen  sehr  zweckmässigen  Nedelhalter  an- 
Fig.  207.  gegeben  (Fig.    207),    welcher    den  Vorzug   hat,    dass 

man  die  Nadel  in  jeder  beliebigen  Richtung  fassen  und 
halten  kann.  Die  Innenflächen  der  kurzen  gebogenen 
Arme  sind  mit  gerieten  Knochenplatten  bedeckt,  zwi- 
schen welchen  die  Nadel  festgehalten  wird.  Die  Schlies- 
sung erfolgt  durch  Zusammendrücken  der  Griffe,  wobei 
die  Zähne  des  unteren  Querstabes  in  den  Ausschnitt  am 
dickeren  Schenkel  einspringen.  Will  man  das  Instrument 
öffnen,  so  drückt  man  an  dem  vorspringenden- Zapfen 
am  oberen  Ende  des  dicken  Schenkels.  Dadurch  entfernen 
sich  die  Zähne  aus  dem  Ausschnitte  und  die  schief  zwi- 
len  den  Schenkeln  liegende  Feder  treibt  die  Schenkel 
nnander.Das  Instrument  hält  die  Nadel  sehr  fest,  und 
ist  sehr  leicht  zu  schliessen  und  zu  öffnen. 


^^ehei 

^Wiiwei 
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dns  Einfuhren  der  Ffiden  meistens  ein  sehr  ermüdender  Act,  indem 
der  Patient  in  Folge  der  wiederholten  Bertthrnngeii  der  Ganmenpar- 
tien  mit  andanemdem  Brechreiz,  Wfirgen  and  Speichelabflnas  zu  käm- 
pfen hat,  und  man  dadurch  geewnngen  wird,  die  Instrumente  oft  su 
enlfemen.  Oft  entscliUlpft  das  OaamenBegel  bei  der  Bertthmng  der  Na- 
del im  Uomente  der  Stichfilhmng  durch  eine  conTnlsirische  Bewegung  ■ 
der  Spitze  derselben.  Man  mhte  diesen  Act  in  Zwischenräumen  ron 
einigen  Angenblicken  ans,  und  lasse  sich  durch  miss^fickte  Versuche 
nicht  irre  machen.  Das  Erhaschen  des  günstigen  Momentes  erfordert 
ungetheitte  Aufmerksamkeit  und  möglichste  Rnhe.  WKhrend  den  Zwi- 
achenpausen  Uberlaase  man  die  Sorge  ISr  den  Kranken  ganz  den  Ge- 
hilfen und  sorge  ftlr  seine  eigene  Erholung. 

Zeigt  sich  nach  Vollendung  der  Naht  pig,  208, 

eine  bedenkliche  Spannung  des  Gaumen- 
segels, welche  das  Ausreissen  der  Hefte  be- 
sorgen ISsst,  so  macht  man  (nach  Dieffen- 
bach)  mit  dem  spitzen  Bistourie  auf  jeder 
Seite  der  Naht,  mehrere  Linien  Yon  ihr  ent- 
fernt nnd  mit  ihr  parallel ,  einen  Einschnitt 
(Fig.  208) ,  der  die  ganze  Dicke  des  Gau- 
mensegels durchdringt,  und  zwar  in  einer 
Lange,  welche  hinreicht ,  die  Spannung  an 
allen  Heften  aufzuheben  *).  ' 

Nachbehandlung.DerKranke  werde 
zu  Bette  gebracht  und  möglichste  Sorgfalt 
f^r  die  Erhaltung  einer  roUkommenen  kSiperliehen  und  geistigenBuhe 
angewendet.  Durch  rier  Tage  darf  er  keineriet  Nahrung  zu  sich  neh- 
men ,  bei  quälendem  Durst  wird  ihm  Wasser  ISffelweise  anf  die  Zunge 
gebracht,  wobei  er  jedoch  rermeiden  muss  Schlingbewegungen  zu  ma- 
chen. Er  darf  nicht  reden,  ausspucken,  räuspern,  schoäuien  etc.;  der 
Speichel  und  Schleim  muss  sorgfältig  mit  Lein wandlXppchen  weggewischt 
werden,  wozu  man  sich  der  Komzange  bedient,  nnd  den  Hund  so  wenig 
als  möglich  ö^en  lässt.  Zur  Verminderung  einer  Tennehrten  Speichel- 
secretion  wird  das  extracfwn  heUadomuie  zu  reichen  empfohlen.  Bei  un- 
widerstehlichem Nahningsbedflrfhisse  wäre  die  Schlundsonde  zur  Ein- 
bringung ron  Eiern  und  Fleischbrühe  zu  empfehlsB'  Die  zwei  oberen 


')  Fergusson  und  Sedillot  empfahlen  in  gleicher  Absicht,  die Mnskeln  des 
Qaamenaegels  zu  durchschneiden.  (T) 
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Hefte  werden  am  dritten  Tage  rorsichtig  mit'  Pincette  and  Qohlschere 
entfernt,  das  untere  bleibt  einen  oder  zwei  Tage  länger  liegen.  Nacb  dem 
rierten  Tage  kann  der  Kranke  flüssige  Nahrungsmittel  gemessen»  feste 
erst  nach  Verlauf  ron  ein  paar  Wochen.  Noch  lange  Zeit  nachher  rer- 
meide  er  jede  die  Gaumenpartien  stärker  erschütternde  Bewegung,  wie: 
•  Singen,  Schreien,  Eäuspem  u.  dgl. 

B.ei  ToUkommenem  oder  theilweisem  Misslingen  der  Naht  bleibt  daa 
Uebel  etwas  gebessert  oder  ganz  in  seinem  früheren  Umfange  zurück, 
und  es  muss  die  Operation  wiederholt  werden.  Die  wiederholte  Opera- 
tion bietet  aus  schon  berührten  Gründen  mehr  Wahrscheinlichkeit  des 
Erfolges. 

.  Bleibt  eine  kleine  Strecke  der  Wundränder  unrereinigt ,  so  gelingt 
es  häufig,  durch  die  Granulation -befördernde  Mittel  die  Yesschliessung 
derselben  zu  erzielen. 

Die   Complication   mit  der  Spaltung   des    harten    Gau- 
mens rerbietet  die  Anwendung  der  Gaumensegelnaht  nicht, 
wenn  die  Spalte  des  weichen  Gaumens  ausserdem  dazu  geeignet  ist.  Bei 
'  hochgradigem  Wolfsrachen  ist  dieses  wohl  nie  der  Fall,  denn  da  stehen 
die  Ränder  der  Gaumensegelspalte  so  weit  ron  einander  ab ,  dass  an 
.    keine  Vereinigung  zu  denken  ist;  dergleichen  Indiriduen  gehen  jedoch 
meistentheils   schon  im  Säuglingsalter  ^n   mangelhafter  Ernährung  zu 
Grunde.     Wird  bei   geringgradigem   Wolfsrachen   in  dazu  geeigneten 
Fällen  die  Staphylorhaphie  mit  Erfolg  ausgeführt,  so  erreicht  man  damit 
den  Vortheil,  dass  man  einen  Obdurator  anwenden,  und  dadurch  did  mit 
dem  Zustande  rerbundenen  Uebelstände  beseitigen  kann,  was,  so  lange 
die  Spaltung  des  weichen  Gaumens  mitbesteht,  unmöglich  ist.  Auch  lehrt 
die  Erfahrung,  dass  eine  zur  Heilung  des  Wolfsrachen  eingeleitete  The- 
rapie weit  erfolgreicher  ist,  wenn  es  gelang,  zuror  die  Gaumensegelspalte 
2u  rereinigen. 

I^ie  Heilung  des  gespaltenen  harten  Gaumens  sollte  entweder  durch 
Anregung  der  Ghranulation  an  den  Spaltenrändern  oder  auf  operatirem 
Wege  erzielt  werden. 

Roux  rersuchte  durch  Compression  derOberkieferknöchen  ron  aus- 
sen die  Spaltenränder  zu  nähern.  Es  soll  dieses  Verfahren  einige  Male 
nut  Erfolg  in  Anwendung  gebracht  worden  sein.  Auch  rersuchte  er  die 
Schleimhaut  des  Gaumengewölbes  über  der  Knochenspalte  zu, rereinigen, 
nachdem  er  diedelb^om  Elnbchen  lospräparirt  hatte.  —  Mehr  rerspre- 
chend  scheint  die  plastische  Deckung  der  Knochenspalte  mittelst  zweier 
ron  den  Seiten  hergenommenen  Schleimhautlappen. 
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Dieses  Verfahren  w^tde  vonDieffenbatih  noch  weiter  entwickelt, 
indem  er  selbst  die  Knochenränder  in  Verbindung  brachte.  Er  trennte  die 
horizontalen  Platten  des  Gaumenbeines  an  ihrer  Vereinigungsstelle  mit 
dem  Oberkiefer  mittelst  des  Meissels  los,  und  näherte  die  derart  beweglich 
gemachten  Knochenränder  der  Spalte  mittelst  starker  SilberdrShte. 

Die  Fälle ,  in  welchen  diese  operatiren  Eingriffe  ausgeßthrt  worden, 
stehen  zu  rereinzelt  da,  als  dass  mandaraua  ein  endgiltiges  Unheil  über 
ihre  ZnläBBigkeit  und  Über  den  Werth  der  einzelnen  Verfahren  ableiten 
könnte.  Die  Schliessung  der  Spalte  durch  Compression  der  Oberkiefer 
dürfte  wohl  nur  bei  jüngeren  Indiriduen  gelingen  nnd  könnte  bei  solchen 
als  ein  der  Gaumens  egelnaht  roraugehcndes  einleitendes  Verfahren  ver- 
sucht werden.  Der  eingreifenden  MethodcDieffenbach's  wäre  klüglich 
der  Versuch  einer  plastischen  Deckung  der  Knochenspalte  mit  ron  der 
Seite  genommenen  Scfaleimhautlappen  vorauszuschicken.  Weitere  Erfab- 
Hingen  müssen  jedoch  darüber  erst  entscheiden. 

In  neuester  Zeit  hat  Jules  Cloquet  bei  der  angebomen  Gaumen- 
spalte statt  der  Naht  die  Cauterisätlon  mit  dem  Glüheisen  Torgeschlagen, 
und  zwar  so,  dass  er  blos  den  Winkel  der  Spalte  cauteiisirt;  sobald  der 
Winkel  durch  Granulation  ausgefüllt  wird,  wiederholt  er  die  Gauteiiaation, 
und  diess  so  oft,  bis  die  Spalte  ganz  ausgeiüllt  ist.  Wenn  sich  dieses  Ver- 
fahren bewährt,  so  ist  es  eine  wesentliche  Bereich emng  der  Chiriirgie. 

Tonsillotomia. 

Kiotomia,  Resectio  tonsiUae,  Abtragung  der  Mandel. 

Anatomie  (Tig.  309).  DieHandel  liegt  Ewischen  den  beiden  Ganmen- 

bögen  wie  in  einer  Nische,  an  der  Inneoseite  des  «mwc  pterygoidait  iMmmi, 

von  diesem  darch  die  /aicia  bucco-pharyngta   getrennt    Sonderbarer   Weise 

bat  man  bis  in  die  neueste  Zeit  von  der  Verletzung  der  ort.  earoUt  infam« 

Fig.  209. 

a.  Carum  pkanpigo-tiasale. 

b.  b.  Die  lospröparirte  Wand  des 

Pharjnx  im  curtun  bucco-laryn- 

c.  Vorderer  Gaumenbogen. 

d.  Tonsille. 

f.  Carotii  interna , 

g.  Carotii  externa  und  ihre  Zweige. 
h.  Nerr.  iaryng.  ivperior. 
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bei  der  Tonsillotomie  geaproclien,  in  der  ganz  irrigen  Meinong,  diese  Arte- 
rie liege  an  der  Aussenseite  der  Mandel ,  and  könne  beim  Hervorziehen 
derselben  mitgezogen  und  so  durchschnitten  werden.  Diese  Furcht  hat 
auch  an  die  Stelle  der  früher  gebräuchlichen  totalen  Exstirpation  der  Ton- 
sille die  partielle  Abtragung  derselben  eingefOhrt;  allein  bei  der  oberfl&ch- 
lichsten  Besichtigung  Aer  anatomischen  Verhältnisse  von  innen  aus  über- 
zeugt man  sich  leicht,  dass  die  ort,  eorofir  tiil.  um  einen  Zoll  hinter  der  Ton- 
sille liegrt,  und  vor  der  carotit  hiU.  etwa  4  Linien,  nach  aussen  dlvergirend 
liegt  in  der  Parotis^  also  hinter  dem  Aste  des  Unterkiefers,  die  carotU  ex- 
terna ^  während  die  Tonsille  ganz  der  Innenfläche  des  musc  ptenfgoidmt  int, 
entspricht.  Es  ist  somit  unmöglich^  durch  ein  blosses  Hervorziehen  der 
Tonsille  eines  dieser  Gefässe  mitzuziehen  und  zu  verletzen )  nur  beim  Ge- 
brauche spitziger  Instrumente  und  bei  unverzeihlicher  Roheit  im  Operiren 
wäre  dieses  möglich.  Es  kommen  wohl  bei  der  Decapltation  der  Tonsille 
bedeutende  Blutungen  vor,  welche  selbst  Ohnmacht  erzeugen  können,  allein 
diess  sind  in  Folge  der  Entzündung  vergrösserte  Zweige  der  Gaumenarte- 
rien. Diese  Blutungen  werden  auch  nie  tödtlich. 

Die  von  manchen  Autoren  angeführten  Fälle  von  Verletzung  der  carotit 
mtemo,  welche  nicht  tödtlich  abliefen,  oder  ohne  Ligatur  der  carotit  eommimit 
geheilt  wurden^  wollen  wir  vorläufig  für  Täuschung  ansehen.  Nach  den 
Erfahrungen  über  Blutungen  aus  den  Carotiden  bei  Verwundungen  darf  man 
wohl  den  Schluss  ziehen^  dass  bei  einer  etwas  bedeutenderen  Schnittwunde 
in  die  ort.  carotit  int,  oder  gar  bei  Ausschneidung  eines  Stückes  aus  derselben 
selbst  die  Ligatur  viel  zu  spät  käme,  indem  der  Kranke  entweder  verbluten 
oder  ersticken  müsste. 

Geschichte   und  Beurtheilung^  der  Verfahren. 

Die  Entfernung  der  Tonsille  wurde  nicht  immer  mit  schneidenden  In- 
strumenten ausgeführt ;  die  Schwierigkeiten ,  welche  die  anatomische 
Lagerung  des  Operationsplanums  für  die  Anwendung  schneidender  Werk- 
zeuge mit  sich  bringt,  femer  die  Besorgniss  vor  einer  bedeutenden  Blu- 
*^ing  gaben  Veranlassung  zur  Empfehlung  anderer  Verfahrungsweisen. 
Man  findet  daher  in  der  älteren  Chirurgie  folgende  Verfahren 
empfohlen : 

1.  Ausreissen  der  Tonsille. 

2.  Anwendung  des  Cauteriums,  namentlich  des  Glüheisens. 

3.  Die  Unterbindung.  Diese  wurde  mit  mannigfachen  Modifica- 
tionen  empfohlen.  So  wollten  Einige  die  einfache.  Andere  die  doppelte 
Ligatur  anwenden ;  —  selbe  sollte  nach  Einzelnen  durch  die  Mundhöhle, 
nach  Andern  durch  diaNasenhöhleC?)  ausgeführt  werden;  —  der  Faden  sollte 
entweder  mit  einem  Male  so  fest  als  möglich  geschnürt  werden,  oder  man 
sollte  ihn  täglich  fester  anziehen.  Zum  Anlegen  der  Ligatur  wurden  eigene 


449 

Schiingenführer,  zum  Schnüren  derselben  eigene  Knotenschnürer  und 
Ligaturstäbchen  angegeben. 

Die  Nachtheile  dieser  Operationsmethoden  konnten  nicht  lange  un- 
erkannt bleiben.  Nebst  dem  Vorwurfe,  dass  selbe  gegenüber  der  Anwen- 
dung schneidender  Instrumente  als  barbarische  Eingriffe  bezeichnet  wer- 
den müssen,  sind  noch  mehrere ,  nicht  unerhebliche  Nachtheile  zu  be- 
rücksichtigen. So  bedingt  die  Application  des  Glüheisens  eine  heftige 
entzündliche  Anschwellung,  die  Erstickungsgefahr  mit  sich  bringen  kann, 
welche  dann  nur  durch  tiefe  Scarificationen  beseitigt  werden  kann.  — 
Die  Anlegung  der  Ligatur  ist  an  sich  schwierig,  und  setzt  bis  zum  Abfal- 
len des  unterbundenen  Theiles  die  Geruchs-  und  Respirationsorgane  des 
Kranken  den  Einwirkungen  der  gangränescirenden  Masse  aus.  Das  Lie- 
genbleiben der  Fäden  und  Schlingenschnür  er  wird  durch  die  andauernde 
Reizung  der  empfindlichen  Gaumengegend  dem  Kranken  höchst  lästig;  -^ 
femer  hat  man  in  einzelnen  Fällen  eine  so  bedeutende  Anschwellung  der 
unterbundenen  Mandel  eintreten  gesehen,  dass  selbe  wegen  gefahrdrohen- 
der Verengerung  der  Luftwege  nachträglich  mit  dem  Messer  entfernt  wei:- 
den  musste. 

Es  ist  somit  erklärlich,  dass  die  Anwendung  des  Messers  zu  dieser 
Operation  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  Platz  greifen  musste.  Die  anato- 
mische Lagerung  der.  Tonsillen  und  die  schwierige  Zugänglichkeit  der- 
selben war  Veranlassung  zur  Angabe  eigener,  für  diese  Operation  be- 
stimmter Instrumente.  Es  sind  diess  rerschiedene  Mundspiegel,  Zangen 
und  Haken  zum  Fassen  und  Fiziren  der  Tonsille  (z.B.  Muzeux  s  Haken- 
zange, Marjolin's  Airigne  k  repoussoir  u.  a.),  eigener  Formen  ron 
Messern  (Des sault's  Kiotom,  die  Messer  ron  Ririeri,  Caqu6,  Was- 
serfuhr u.  A.)  und  Scheren  (Maurin,  Percy,  Lerret,  Sarigny, 
Gräfe  etc.).  Die  neuere  Chirurgie  hat  Apparate  geschaffen,  welche  die 
zum  Fassen,  Fixiren  und  Absetzen  der  Tonsille  bestimmten  Vorrichtun- 
gen in  einem  Instrumente  rereinigten.  Ein  derartiges  Instrument  ist  die 
bekannte  Tonsillen  -  Guillotine  ron  Fahnestock,  welche  mit  dem  ron 
Velpeau  angegebenen  abziehbaren  Stachel  allgemein  gebräuchlich  ist- 

Charriere  hat  den  schneidenden  Ring  des  Instrumentes,  der  übri- 
gensschon früher  des  besseren  Schleifens  wegen  in  einen  Halbring  rer- 
wandelt  wurde,  dahin  modificirt,  dass  er  diesen  Halbring  mit  dem  Stachel 
in  einem  Charniergclenke  verband ,  und  das  freie  Ende  des  Halbrings  in 
einer  Furche  des  Ringes  am  Gehäuse  verlaufen  Hess,  wodurch  das  Instru- 
ment auch  im  Zuge  wirken  soll.  Ich  Hess  diese  Vorrichtung  doppelt  an- 
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Fig.^10.         bringen  (Fig.  210) ,   wodurch  das  Instrument  wie  eine 

Baumschere  wirkt.  Unstreitig  schneidet  dieses  Instru- 
ment leichter  und  besser  als  alle  andern.  Allein  dieses 
Instrument  und  noch  mehr  CHarriere'il  Modification 
unterliegen  dem  üebelstande,  dass  bei  weniger  Uebung 
es  häufig  geschieht,  dass  selbst  bei  einem  gut  gefer- 
tigten Instrumente  die  Nieten  der  Klinge  leicht  aus  ihren 
Fugen  springen  und  das  Instrument  erst  dann  wieder 
brauchbar  wird,  wenn  man  es  ganz  zerlegt  und  ron 
Neuem  wieder  zusammensetzt.  Auch  kann  es  gesche- 
hen, dass,  wenn  sowohl  die  Nieten,  als  auch  ihre  Fur- 
chen nicht  glatt  genug  sind,  oder  letztere  nicht  sehr 
zweckmässig  gekrümmf  sind,  sich  die  Nieten  spiessen 
und  die  Klingen  abbrechen.  Ersterem  Üebelstande  kann 
man  bei  guten  Instrumenten  dadurch  sehr  leicht  abhel- 
fen, dass  man  das  rordere  Ende  des  Ringes  nicht  stark 
gegen  die  Tonsille  anstemmt,  d.  h.  das  Gehäuse  des 
Instrumentes  nicht  zu  sehr  anzieht,  sondern  im  Gegen- 
theile  während  des  Herausziehens  des  Klingenstieles  das  Gehäuse  mit 
dem  Daumen  etwas  nach  der  Mundhöhle  vorschiebt,  indem  man  den  Dau- 
men an  die  Scheibe  b  anlegt  und  vorwärts  drückt.  Die  nun  genannten 
üebelstande  beider  Instrumente,  so  wie  die  nothwendige  Uebung  in  dem 
letztgenannten  Kunstgriffe,  eignen  beide  Modificationen  nicht  zur  allgemei- 
nen Verbreitung. 

Die  Anwendung  des  zusammengesetzten  Tonsillotoms  —  der  Ton- 
sillen -  Guillotine  '^  wäre  wegen  der  Raschheit  und  Sicherheit  in  der  Aus- 
führung der  Operation  jedenfalls  immer  dem  Gebrauche  einfacher  Instru- 
mente vorzuziehen ;  allein  es  kommen  Fälle  vor ,  in  welchen  dieses  In- 
strument desshalb  seinen  Dienst  versagt,  weil  die  zu  entfernende  Tonsille 
zu  brüchig  ist;  femer  kann  man  sie  auch  desshalb  nicht  als  alleinige  Ope- 
rati onsiäethode  bezeichnen ,  weil  bei  dem  seltenen  Vorkommen  des  die 
Operation  bedingenden  Uebels  das  kostspielige  Specialinstrument  eine 
allgemeine  Verbreitung  nicht  finden  kann.  Messer  und  Schere  werden 
daher  noch  immer  ihre  Anwendung  zur  Tonsillotomie  finden.  Es  sind  so- 
mit zwei  Operationsmethoden  der  Tonsillotomie  zu  betrachten : 

1.  Mit  der  Tonsillen-Guillotine. 

2.  Mit  dem  Messer  oder  der  Schere. 
Beurtheilung  der  Methoden.  Wie  schon  berührt  wurde,  kann 

das  zusammengesetzte  Tonsille tom  in  einzelnen  Fällen  durchaus  nicht  in 
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Anwendung  gebracht  werden-  Diesit  ist  der  Fall ,  wenn  die  Tonsille  so 
brüchig  ist,  dass  die  zum  Fassen  und  Herroraiehen  der  zu  entfemendsn 
Partie  bestimmte  Gabel  immer  ausreisst,  besonders  geschieht  diese,  wenn 
das  Farenchym  der  Drüse  von  einzelnen  kleinen  Eiterherden  durchsetat 
ist.  In  diesen  Fällen  kann  die  Operation  nur  mit  Hesser  oder  Schere  aiu- 
geltlhrt  werden.  In  allen  andern  Füllen  wäre  die  Anwendung 
der  Tonaillen-Guillotine  vorzaziehen,  da  man  mit  derselben 
die  Operation  weit  rascher  und  sicherer  aufisufübren  im  Stande  ist ,  als 
mit  einfachen  Instrumenten. 

Ansrährung  der  Operation. 

I.  Hit  der  Tonsillen-Guillotine.  Der  Kranke  sitzt.  Ein  hin-  .^ 
ter  dem  Stuhle  stehender  Gehilfe  öxirt  den  Kopf.  Die  Gabel  des  Instru'-' 
mentes  wird  zurückgezogen.  Man  fasst,  wenn, man  auf  der  linken 
Seite  opcrirt,  das  Instrument  mit  der  linken  Hand  so,  dass  derZeige- 
finger  in  den  King  a,  der  Daumen  auf  die  Scheibe  b  zu  liegen  kommt, 
führt  so  das  Instrument  bis  zu  den  Gaumenbögen  und  drückt  es  so  gegen 
dieselben  an,  dassdic  zu  entfernende  Tonsille  in  den  Baum  desdieHesser 
deckenden  Ringes  zu  liegen  kommt.  Nun  drückt  man  das  Instrument 
gegen  die  Gaumonbögen,  schiebt  die  Gabel  mit  der  rechten  Hand,  so  weit 
es  geht,  vor,  und  drückt  hierauf  den  hinteren  Hebelarm  der  Gabel  C  gegen 
die  Scheibe,  wodurch  die  Tonsille  noch  tiefer  in  den  Bing  gezogen  nnd 
angespannt  wird.  Der  auf  der  Scheibe  ruhende  Daumen  der  linken  Hand 
übernimmt  nun  denHebel  der  Gabel  und  fiurt  ihn  in  der  gegebenen  Lage. 
Nun  fasst  man  mit  der  rechten  Hand  deit  Griff  f/,  zieht  ihn  gegen  sich  und 
führt  so  die  Hesaer  durch  die  gefasate  Fig-  ^l-l- 

Partie  der  TonsUIe  {Fig.  211).  Nach 
Vollendung  des    Schnittes  wird  das 
Instrument  entfernt  und  die  Blutung 
durch  Ausspülen  mit  kaltem  Wasser  * 
gestillt. 

Die  angegebenen  Handgriffe 
mfissen  möglichst  rasch  ausgeftihrt 
werden. 

Sollte  sich  nach  Einführung  des 
Instrumentes  zeigen,  dass  die  Tonsille  sehr  brüchig  ist  und  daher  dia 
Gabel  wiederholt  ausreisst,  so  muss  die  Operation  auf  andere  Weise  »oU- 
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endet  werden.  Am  paisenditon  bedient  man  sich  in  diesem  Falle  einer 
Kornzange  und  der  Cooper  sehen  Schere.  Man  faHst  mit  der  Konuange 
die  einzelnen  Partien  und  tritgt  sie  mit  der  Scliere  ab.  Dazwischen  läest 
man  durch  Ausspülen  mit  kaltem  Waaser  öfters  die  Operationastelle 
reinigen. 

n.    Mit   dt-m   MeB§er.    Opcrntionnbedarf:  Eine 

fZungenapntel ,  Muzoiixs  Hnkenzange  oder  Marjolin'b 
Haken  (Fig.  212),  in  Ei-manglung  dieser  ein  epitzer  Doppel 
haken  oder  eine  Komzango,  ein  Messer,  dessen  zweckmäs 
öigate  Form  die  beigegebene  Zeichnung  aeigt  (Fig.  213). 
(Die  lange  geknüpflo  Klinge  besitzt  eine  Schneide  reu  nur 
1  Zoll  Länge  gegen  die  Spitze  zn,  alle  andern  Kanten  sind 
abgerundet,  Heft  und  Klinge  unbeweglich  vereinigt.)  Ein 
Knopfbiütonrie ,  dessen  Schneide  bin  1  Zoll  vur  der  Spitze 
durch  umgewickelte  Heftpflasterstreifen  gedeckt  wird,  kann 
ganz  zTveckmUssig  verwendet  werden. 

Der  Kranke  sitzt  j  ein  Geliilfe  fixirt  den  Kopf;  ein  zwei- 
^  ter,  znr  Seite  der  das  Messer  ftibrendenHand  des  Operateurs 
Htehender  drückt  mit  der  Spatel  den  Zungengrund  nieder. 
Fig.  213.  gjjjij  beide  Tonsillen  zu  operireu,  so  beginnt  man  mit  der 
linken.  Bei  Resectlon  der  linken  Tonsille  kann  das  Messer 
mit  der  rechten  Hand  geführt,  an  der  rechten  Tonsille  mit  der 
linken  geflihrt  werden,   oder  man  muss  die  Hände  kreuzen. 

Ausführung  der  Operation.  Der  Operateur  faasl 
mit  einem  der  angegebenen  Haken  oder  Zangen  die  Tonsille. 
Marjolina  Haken  wird  in  der  Weise  angewendet,  daas  zu- 

Ierst  die  beiden  nach  vorne  flehenden  Hakenspitzen  von  Hin- 
ten her  eingehakt  werden,  hierauf  durch  Vorschieben  des 
Binges  der  gerade  Dom  von  vom  nach  rückwärts  oingeeto- 
ohen  wird.  Eine  einfallende  Fode  r  ecblicsst  das  Instrument, 
geöffnet  wird  es  durch  den  Druck  des  Fingernagels  auf  ein 
kleines  Torstehendes  Knöpfchen  (s.  Fig.  212,  a).  Zweckmäs- 
siger ist  jedoch  die  M  n  Z  o  u  x'sche  HakenEango,  weil  dieselbe 
leicliter  zn  öffnen  und  zu  schlicssen  ist. 

Ist  die  Tonsille  gefasot,  so  führt  der  Operateur  die  Schneide  nach 
aufwärts  gekehrt  an  den  unteren  Rand  der  Tonsille  und  trennt  in  der 
Kichtnng  nach  aufwärts  mit  sügeuarligen  Zügen  etwas  über  die  halbe 
Basis  der  zu  cnlfcraenden  Parlic.  Nun  wird  in  gleicher  Weise  das  Mes- 
ser an  den  obereuKand  der  Tonsille  gebracht  and  der  Schnitt  ven  eben 
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nach    abwSrIa  »ollendet  (^.  214).    Diese  Art  der  SchnittfUhi-uiig^  rer- 
hindert  die  Verletzung  des  Zungen-  Fig.  514. 

prundcsund  dep  Gaumensegels. 

Die  Blutung  wird  mit  kaltem 
WaHser  gestillt. 

Einzelne    Cbivurgen   eotpl'eh- 
len  ,  man  solle  sich  statt  äva  Mes- 
serB  der  Cooper  (jchen  Schere  be- 
dienen.   Es    gelingt  jedoch  nicht, 
mit  einem  Sehlage  der  Schere  gleich 
die  ganze  zu  entfernende  Partie  los  - 
zutrennen,  im  Gegentheilc  gelingt 
esmeistens  eri4t  mit  mehreren  Schlä- 
gen BO  Tiel  Ton  der  Drüwe  zu  ent- 
fernen als  uiithig  ist.  Dadurch  wird 
das   Verfahren  jedoch    umständli- 
cher, als   bei   Anwendung  dos  Mct 
führten    Schnitten    die  Operation  * 
Schere  ist  nur  dann  zu  empfehlen,  wi 
wiederholtes  Ausreissen  des  Hakens 


scrs,  bei  welcher  mil  : 
ollendet    ist.    Die    Anii 
3iin  eine  sehr  brttcliige  Tonsille  durch 
oder  der  Öabel  schon  zu  sehr  zerriw- 


i  gut  ge- 
rn dnng    der 


sen  ibt,  ab  (] 


1  hoffen  dürfte,  i 


werde  mit  dem  Messer  einen 


reinen  Schnitt  fuhren  ki>i 


1.  Bei 


groi 


Leble  KrelgniHtie  wAbrcnd  der  Operation. 

Brüchigkpit  der  Uriiae  reissen  hakenartige  In 


strumento  leicht  aus.    Es  ist  in   diesem  Falle  siwcckmäsHiger,  sich 
einer  Kornzange  zum  Fixiren  zu  bedienen. 

2.  Die  Berührung  der  Gnumenpartien   bewirkt   bei    einzelnen 
Kranken  so    heftigen  Brechreiz    und  Anfälle    von  Uehlich-    , 
keit,  dass  man  gezwungen  ist,  die  Operation  aufzuachiehen   und  den 
Kranken  rorher  durch  wiederholte  BeriihruDg   der  Gaumengegend  mit 
Federn  oder  ähnlichen  Gegenständen  allmiilig  an  den  Seiz  zu  gewöhnsn. 

3.  Bisweilen  stösst  man  im  Parenchym  der  Drüse  auf  stei- 
nige Concremeu  te,  die  man  dann,  um  den  Schnitt  rollenden  zu  kön- 
nen, mit  der  Komzange  oder  der  Pincette  entfernen  muss. 

4.  Eine  bedenkliche  Blutung,  die  auf  Anwendung  dos  kalten 
Wassers  nicht  steht,  erfordert  die  Cauterisation  mit  dem  argenliiin  nilri- 
eum.  Die  Blutung  ist  immer  nur  eine  parenchymatöse.  Eine  Verletzung 
einer  grBsseren  Arterie  könnte  nur  bei  dem  rohestcn  Verfahren  stattfinden; 
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die  VQU  Vielen  geftirchtete  Verletzung  der  carotis  interna  bei  Anwendung 
der  Tonsillen -Guillotine  ist  voIUtommm  unmöglich  '). 

Indication.  Die  eiuzige  Anzeige  zur TonsillotoimB  gibt  dieHyper 
trophie  der  Tonsillen,  welche  einw  Golchen  Grad  erreicht  bat,  datiB  durch 
dieBelbe  die  Fuuclionea  des  Atbmens,  Sprechens,  Schlingena  und  die 
«Ugemeiuc  Ernährung  sicbtlicb  beeinträchtigt  werden. 


Exsttrpation  der  Parotis. 


Anatomie  (Fig.  215>  Die 
Fig,  215. 
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Porotia  liegt,  wie  schon  ihr  Name  audeu- 
tet,  vor  und  unter  dem  Ohre.  Sit  Uat 
die  unregelmäsBigste  Gestalt  unter 
alien  Speicheldrüsen.  Der  grösste 
Thcil  derselben  liegt  an  der  Aussen- 
fläche  des  MasseUr ,  ist  plattge- 
drückt ;  die  Ausdehnung  dieses 
TboUes  derParotis  ist  »ehr  verschie- 
den. Hanchmal  reicht  sie  In  der 
Quere  bis  Über  den  vordem  Rand 
des  MsßBeler,  wo  dann  der  Stenoai- 
sehe  Speichelgang  sehr  iura  ist, 
mBiichmaJ  reicht  sie  blos  bis  wejiig 
llbcr  den  hintern  Rand  des  Hasse- 
ter.  In  diesem  Falle  ist  der  Steno- 
niscbe  Speichelgang  sehr  lang,  in- 
dem der  grösste  Theil  Über  den  Has- 
eeter  laufen  muss.  Häufig  ist  bei  die- 
ser Bildung  am  dwfiu '  «(anonioiMu 
die  Paroiit  accetioria  vorhanden. 

Nach  ol>en  reicht  die  Parotis  bis 
an  den  Jocbbogen,  nach  uotiAD  oft 
über  den  Winkel  des  Unterkiefers 
herab.  In  demRaiune  zivischen  dem 
hintern  Rande  des  Asies  vom  tTnter- 
kieler,  dem  ünsseren  GehÖi^ange, 
profainu  inattoidtai  und  mute,  itento- 
ekidomatlttidtiu,  geht  ein  Thejl  der 
Parotis  einwärU,  dessen  Läppchen 
EWisuheu  die  m.  m.  slyMiyoidefu  und 
sttiloglotnUf  und  selbst  an  die  Innen- 

')  Linhart,  Zeitschrift  der  Geeellschafl  der  Aerale  in  Wien,  1846.   Miire- 


Fig,  215  Ttgio  paroUdia  nach  Hinweg- 
nabme  der  /atcia  parotideo  ■  matKitrica 
und/o*rio  n^erfic. 

A.  Paroiit. 

B.  Ductut  ittnotiianiii, 

C.  M.  meustttr. 

D.  Vaia/adaUt  anterior. 

E.  Art.  maxill.  txtema, 
JF.  Art.  trant^ersafazvi. 
d.  6chltil'cti£weige  des  um.   fatialü. 
B.  Backeuiweige  di-s  nerr.  J'aciaUi. 
1.  Eine Backenfistel  vorder Einmüu- 

dungsstelle  des  duclm  iimoniamu 
in  die  vordere  Hundhöhle. 
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fläche  des  musc,  pterygoideus  inttmtLs  reichen;  Dieser  Theil  der  Parotis  ist  fQr 
den  Chirurgen  von  der  grüssten  Ayichtigkeit,  denn 

a)  liegen  in  diesem  Theil^  sehr  wichtige  Gebilde  j  nämlich :  die  Fort- 
setzung der' arf.  carotis  externa^  die  veno  fadaUs  poster,  und  der  Stamm  des 
nervus  facialis^  welche  bei  totaler  Exstiif  ation  der  Drttse  durchschnitten  wer- 
den müssen ; 

h)  ist  bei  jeder  Vergrösserung  der  gesammten  Parotis,  also  auch  dieser 
nach  innen  gegen  den  Pharynx  liegenden  Fortsetzung)  Jede  Bewegung  des 
Kiefers  unmöglich,  oder  wenigstens  ausserordentlich  behindert,  wie  dieis 
wahre  Entzündungen  der  Parotis  beweisen.  £s  kommen  vielleicht  nirgends 
so  häufig  diagnostische  Irrthümer  vor,  als  bei  der  EntztLndung  der  Paroüs 
und  Inframaxillat-Drüse;  so  häufig  im  Leben  diese  Diagnose  gestellt  wird, 
so  ausserordentlich  seltene  Fälle  von  Erkrankung  der  Speicheldrüsen  weist 
die  pathol.  Anatomie  nach. 

Diese  Lage  der  Parotis,  namentlich  auch  die  Unregelmässigkeit  der 
Lappen  an  dem  inneren  Theile ,  und  selbst  die  Nähe  der  eorolw  intema, 
machen  die  Exstirpation  der  Parotis  zu  einer  der  schwersten  und  geffthr- 
lichsten  Operationen  in  der  ganzen  Chirurgie,  und  es  ist  vielleicht  die  An- 
sicht von  Richter,  Desault,  Allan  Bums  und  mehrerer  Anderer, 
welche  behaupten,  dass  vielleicht  noch  Niemand  die  Parotis  ganz  exstirpirt 
habe ,  mehr  als  wahrscheinlich. 

Die  äussere  Oberfläche  der  Parotis  ist  von  der  fatcia  parotideo  -massite- 
rica  überzogen ,  welche  nach  hinten  und  unten  in  die  Aponeurose  des  mute. 
stemocletdomasioideus  ^  nach  vorne  zum  Theil  in  diu  plaiifnna  myoideM  über- 
geht, theils  sich  gegen  die  fascia  huccinator.  verliert.  Diese  Aponeurose  liegt 
sehr  fest  auf  der  Parotis  auf,  und  hängt  mit  dem  die  einzelnen  Läppchen 
scheidenden  Bindegewebe  so  innig  zusammen,  dass  es  sehr  schwer  und 
mühsam  ist,  diese  Fascia  von  der  Parotis  loszupräpariren ,  ohne  hin  und 
wieder  einige  Läppchen  der  Parotis  zu  verletzen.  Es  ist  daher  durchaufl 
nicht  so  leicht,  wie  viele  Chirurgen  angeben,  nach  Spaltung  dieser  Fascia 
(welche  von  den  Chirurgen  häufig  Kapsel  genannt  wird)  die  Parotis  ein- 
fach auszuschälen.  Man  beruft  sich  bei  diesem  anatomischen  Einwurfe  häufig 
auf  die  Veränderung  in  pathologischen  Zuständen ,  wo  die  Fascia  lockerer 
mit  Drüse  verbunden  sein  soll.  Allein  diess  kann  sich  blos  auf  Neubildun- 
gen im  parenchymatösen  Bindegewebe  der  Drüse  beziehen,  und  nicht  itf 
die  Drüse  im  Ganzen;  denn  es  ist  durchaus  nicht  einzusehen,  warum  .IM 
Yergrösserungen  der  ganzen  Drüse  die  Adhäsionen  des  Bindegewebflagm 
an  die  Fascia  lockerer  werden  sollten,  wo  doch  bei  Vergrösserungen  vcm 
Drüsen  aller  Art  sämmtliche  Bedeckungen,  ja  selbst  die  Haut  anwachsen. 

Therapeutischer  Werth  der  Operation. 

Einestheils  fällt  die  Beortheilong  der  Operation»  als  Heilmittel  näm- 
lich, mit  der  Beurtheilung  aller  Exstirpationen  zosammen;  eben  so  ist 
der  Verlust  einer  Ohrspeicheldrüse  ron  der  physiologischen  Seite  her  auch 
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HK'^bt  bedeutend.  Allein  die  Schwierigkeit  der  Operation,  und  die  nnge- 
h«>uren  (Gefahren  derselben ,  welche  namentlich  durch  die  Nähe  der  vena 
juffularis  interna  und  carotis  interna  gesteigert  werden,  machen,  wie 
8chon  oben  erwähnt  wurde ,  diese  Operation  zu  einer  der  geföhrlichsten ; 
und  es  ist  ganz  gewiss,  dass  alle  jene  Operateure ,  welche  die  OperatioA 
»ehr  leicht  und  einfach  beschreiben,  gewiss  nie  die  ganze  Parotis,  sondern 
immer  entweder  einzelne  degenerirte  Läppchen  oder  eine  in  der  Drüse  oder 
auf  ihr  sitsende  Neubildung,  oder  gar  eine  Lymphdrüse  exstirpirt  haben. 
Es  ist  wohl  sehr  leicht  denkbar,  dass  der  Druck  irgend  eines  Neugebildes, 
wie  z.  B.  Enchondroms  oderFibroids  eine  solche  Atrophirung  der  Parotis 
herrorgerufen  hat,  dass  nach  der  Exstirpation ein  solcher Substanzrerlust 
zurückbleibt,  dass  der  gänzliche  Mangel  der  Drüse  leicht  rertauscht  wer- 
den kann. 

Ich  sah  zu  wiederholten  Malen  derartige  Exstirpationen  ohne  die  ge  - 
ringste  Verletzung  eines  bedeutenderen  GefUsses ,  nach  denen  zuletzt  ein 
solcher  Schwund  der  Parotis  bemerkbar  war ,  dass  mehrere  der  Anwesen- 
den glaubten,  es  sei  die  ganze  Parotis  exstirpirt  worden,  trotzdem  dass 
weiter  nichts  rerletzt  wurde ,  als  die  Backenzweige  des  nervus  facialis, 
welche  Verletzung  eine  rorübergehende  Lähmung  der  Gesichtsmuskeln 
herrorrief. 

Instrumente.  Diese  sind,  wie  bei  jeder  gewöhnlichen  Exstir- 
pation, die,  welche  wir  im  allgemeinen  Theile  unter  dem  Namen  des  chi- 
rurgischen Präparations -Apparates  zusammengefasst  haben. 

Operation.  Die  Furcht  ror  der  Blutung  aus  der  carotis  externa 
rief  Terschiedene  Voracte  der  Operation  henror.  Dahin  gehören  rorzüg- 
lich  die  Unterbindung  der  carotis  communis,  carotis  externa ,  die  Com - 
pression  der  carotis  communis. 

Auch  hat  man  dieserBlutung  wegen  die  Geschwulst  nach  rorläufigem 
j^reuzfbrmigenHautschnitt  abgebunden,  odergar  dasAetzmittelrorgezogen. 

Bei  dem  Umstände,  dass  die  Diagnostik  totaler  Degenerationen  der 
parotis  unsicher  ist ,  so  wie  auch  die  bisherigen  Befunde  der  nach  den 
^[|||ebUchen  Exstirpationen  zurückgebliebenen  Wunden  fast  zweifelhaft 
^f^eheinen,  dann  auch  desshalb,  dass  die  in  Rede  stehende  Operation 
gewöhnlich  mit  einer  solchen  Leichtigkeit  und  Einfachheit  beschrieben 
^rd,  die  geradezu  mit  der  topographischen  Anatomie  dieser  Gegend 
contrastirt,  so  können  wir  uns  in  eine  Detailsbeschreibung  dieser  Opera- 
tion nicht  einlassen,  müssen  auf  allfällige  hier  rorkommende  Exstirpa- 
tionen TBrweisen,  und  erlauben  uns  nur  hier  eine  Bemerkung  über  die 
Behandlung  der  carotis  externa* 
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Die  Torbereitenden  Unterbindangen,  so  wie  die  Compressionea  der 
carotis  communis  sind  überflüssig.  Wenn  man  die  Operation  beendet  hat, 
und  namentlich  der  nach  innen  gegen  den  Pharynx  sich  erstreckende  Theil 
der  Parotis  möglichst  mit  stumpfen  Werkzeugen  isolirt  und  henror geho- 
ben ist ,  präparirt  man  sorgfältig  am  hintern  untern  Theile  die  Geschwulst 
nach  der  Tiefe  zu,  um  die  carotis  externa  sammt  der  sie  begleitenden 
vera  facialis  posterior  zu  isoliren. 

Dasv  Gei^ss  wird  herrorgezogen  und  unterbunden.  Über  der  Ligatur 
durchgeschnitten,  und  die  Geschwulst  roUends  entfernt.  Die  Wunde 
wird  sodann  mittelst  der  Knopf-  oder  der  umschlungenen  Naht  rereinigt ; 
nur  der  untere  Wundwinkel  würde  offen  gelassen  werden ,  um  dem  Eiter 
Abfluss  zu  rerschaffen. 

Exstirpation  der  Glandula  suhnawillaris. 

Die  Operation  ist  im  Ganzen  genommen  etwas  leichter  und  gefahr- 
loser, aber  doch  auch  nicht  so  leicht,  wie  die  Exstirpation  degenerirter 
Lymphdrüsen ,  welche  wohl  häufig  genug  statt  der  glandula  submaail- 
laris  exstirpirt  wurden. 

Anatomie.  Die  Drüse  liegt  bedeckt  vom  mute,  plakftma  mifoidu  und  der 
fascia  colU  in  dem  dreieckigen  Räume,  welchen  die  beiden  B&uche  des  bw^itUtr 
maxiUae  in/erioris  mit  dem  Rande  des  Unterkiefers  bilden  (re^  mframaxtUa- 
ris).  Eine  kleine  Portion  ihrer  inneren  Seite  drängt  sich  zwischen  dem  hin- 
teren Rande   des  m.  mylohyoideus  und  dem  m.  hyoglouut  ein-  und  vorwärts, 
und  an  dieser  Stelle  geht  der  Whartoni'sche  Speichelgang  nach  aufwärts 
zum  Boden  der  Mundhöhle.  Im  hinteren  Theile  dieser  Drüse  liegt  die  ort. 
facialis  anterior  oder  maxiU.  externa^  deren  Verletzung  bei  der  totalen  Exstir- 
pation dieser  Drüse  unverm^dlich  ist 
Operation.  Je  nach  der  YolumsTergrösserung  und  etwaigen  Ver- 
änderung der  Weichtheile  muss  sich  auch  der  Hautschnitt  und  die  übrige 
Exstirpation  richten. 

Wir  wollen  die  Operation  bei  normaler  Beschaffenheit  beschreibent 
weil  es  sich  hier  blos  um  die  Durchtrennung  der  Schichten  handek. 
Nachdem  der  Kranke  mit  etwas  erhöhtem  Oberkörper  und  nach  der  gtß^ 
sunden  Seite  hin  geneigtem  Kopfe  und  Gedicht  gelagert  ist,  durchtrennt 
der  Operateur  mit  einem  ScalpellHaut  uniplaiysma  myoides  in  der  Ric)i' 
tung  der  grössten  Ausdehnung  der  Geschwulst.  Sieht  man.  dann  die  glän« 
zende,  nicht  mit  den  Hauträndem  rerischiebbare  fascia  colUy  so  wird  die- 
selbe an  6iner  Stelle  eingeritzt,  und  auf  der  Hohlsonde  mit  demBistourie 
durchtrennt.  Dieses  muss  besonders  nach  hinten  zu  rorsichtig  geschehen, 
damit  nicht  die  venafaeiaL  commun.  rerletat  werde«  Die  Dorchtrennong 
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und  LodlÖsnng  deriPascie  ist  bei  dieser  Drüse  nicht  nur  leichter  als  bei 
der  Parotis»  sondern  überhaupt  sehr  leicht,  da  d^e  Fascie  selbst  Ton  der 
Drüse  durch  eine  Lage  sehr  dünnen  Bindegewebes  getrennt  ist.  Hat  man 
die  Fascie  gespalten,  so  geht  man  an  die  Ausschälung  der  Drüse  mittelst 
des  Scalpellheftes.  Man  kann  auf  diese  Weise  den  grössten  Theil  der 
Drüse  ausschälen ,  iiidem  man  das  lockere  Bindegewebe,  das  sie  umgibt, 
zerreisst.  Nun  bleibt  noch  der  Theil  der  Drüse ,  der  sich  an  die  Innen- 
fläche des  m.  mylohyoideus  einschiebt,  auszuschälen  übrig,  und  auch  die 
DuTchschneidung  des  dueiua  Whartonianus,  Besonders  dieser  letzte  Act 
der  Operation  erfordert  besondere  Sorgfalt,  da  dieser  Ausfährungsgang 
dicht  am  nervus  UnguaUs  liegt.  Um  der  Verletzung  dieses  Nenren  auszu- 
weichen, muss  man  den  Speichelgang  henrorziehen  und  isoliren. 

Die  ari,  maanll.  eatema,  an  der  hintern  untern  Seite  der  Drüse  gele- 
gen, kann  bis  zu  Ende  der  Operation  geschont  werden,  oder  sie  wird  frü- 
her rerletzt,  und  ihre  Unterbindung,  die  übrigens  nicht  schwer  ist,  kann 
während  der  Operation  rorgenommen  werden. 

Exstirpation  der  Glandula  subungualis. 

Anatomie.  Diese  Drüse  liegt  dicht  an  der  Seite  der  Zunge,  Mos  Ton 
der  Schleimhaut  bedeckt,  mit  der  das  Drüsenparenchym  locker  verbunden 
ist  Die  Exstirpation  dieser  Drüse  ist  leicht,  und  es  ist  nur  die  einzige  Ge- 
fahr, die  venae  raninae  zu  verletzen ;  von  den  Arterien  der  Zunge  kommt, 
wenn  nicht  abnorme  Adhäsionen  und  Erkrankungen  eines  Theiles  der  Zun- 
-gensubstanz  selbst,  ein  Eindringen  iii  diese  letztere  nothwendig  machen, 
kaum  irgend  eine,  nicht  einmal  die  Subungualis  in  Gefahr  verletzt  zu  wer- 
den. Der  Ausführungsgang  der  Drüse  (Bartholinischer  Gang),  mündet  mit 
dem  früher  erwähnten  Whartonischen  Gang  unter  der  Zungenspitze  niittelst 
einer  warzenförmigen  Erhabenheit  im  Boden  der  Mundhöhle. 
Operation.   Der  Kranke  ßitzt  mit  weit  geöffnetem  Munde,   der 
Operateur  steht  ihm  gegenüber  und  spaltet  die  Schleimhaut  längs  der 
ganzen  Ausdehnung  der  Drüse  so,  dass  die  Winkel  des  Schnittes  über  die 
Endep  der  Drüse  hinausreichen.  Hierauf  wird  mittelst  des  Scalpellheftes 
(jlßB  Bindegewebe  zwischen  der  äusseren  Seite  der  Drüse  und  dem  Unter- 
kiefer  getrennt,  dann  die  Drüse  am  hintern  Ende  mittelst  eines  spitzigen 
Hakens  oder  der  M uz eux  sehen  Hakenzange  gefasst,  und  so  allmälig 
die  Adhäsionen  derselben  theils  stumpf,  theils  mittelst  der  Klinge  dessel- 
ben getrennt. 

Die  Schleimhautränder  können  mittelst  einiger  Knopfuahthefte  ver 
einigt  werden. 
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Operation  der  Speichelfistel. 

Unter  dem  Namen  Speichelfistel  schlechtweg  rersteht  man  blos  die 
diessfkUigen  Krankheiten  an  der  Ohrspeicheldrüse  und  man  unterscheidet 
gewöhnlich  zwei  rerschiedene  Arten  derselben,  nämlich  die  Fisteln  der  Pa- 
rotis und  die  Fisteln  am  ÄosfÜhrnngsgaAge.  (Stenonischer  Speichelgang.) 
Wir  wollen  noch  eine  dritte  Art  hinznfügeu,  welche  zwar  lucht 
strenge  genommen  den  genannten  Organen  angehört,  aber  h&ofiger  Tor^ 
kommt ,  als  die  beiden  andern  Arten  und  häufig  genug  als  Fisteln  des 
ductus  stenonianus  behandelt  werden,  nämlich  Backenfisteln  ror  und  un- 
terhalb  der  EinmündungssteUe  des  ductus  stenonianus. . 

Anatomie  des  ductm  stenon.  Der  duehu  ttenon,  (s.  Fig.  215) 
kommt  von  der  vordem  oberen  Seite  der  Parotis,  geht  etwa  S  —  4  Linien 
unter  dem  Jochbogen  nach  vorwärts  über  den  Masseter,  krttmmt  sich  etwa 
8  —  9  Linien  vor  dem  Rande  des  Masseter  nach  der  Tiefe,  durchbohrt 
schräge  den  Bu'ccinator  und  die  Mundschleimhaut,  und  mttndet  in  der  Ge- 
gend des  zweiten  Backenzahnes  mit  einer  feinen,  von  einem  leichten  Wulste 
umgebenen  Oeffnung  Ip  der  vordem  Mundhöhle  etwa  6  —  7  Linien  unter  der 
Umschlagsstelle  der  Schleimhaut 

Der  am  Masseter  laufende  Theil  des  duetut  sUnon.  ist  verschieden  lang, 
je  nachdem  die  Parotis  mehr  oder  weniger  nach  vorwärts  reicht  Der  vor 
dem  Masseter  gelegene  Theil  bildet  eine  so  starke  Krümmung  gegen  die 
Mundhöhle  hin,  dass  eine  von  der  Mundöffnung  eingeführte  Sonde  kaum 
Über  die  Stelle  hinausgeführt  werden  kann^  wo  der  Gang  in  den  Buccinator 
eindringt  Es  ist  nämlich  an  der  Stelle ,  wo  der  Gang  in  den  Buccinator  ein- 
tritt, eine  fast  rechtwinklige  Knickung  des  Ganges,  welche  nur  bei  Bloss- 
legung  des  Ganges  ausgeglichen  werden  kann.  Es  ist  daraus  ersichtlich,  wie 
schwer  es  ist,  eine  Operation  auszuführen,  welche  auf  Sondirung  des  Gan- 
ges beruht 

Das  Stück  des  ductus  sfeium.  zwischen  dem  vorderen  Rande  des  Masseter 
und  der  Eintrittsstelle  in  den  Buccinator  ist  kaum  5  Linien  lang  und  dessen 
Wandungen  sehr  dick.  FiiBteln  dieses  Stückes  sind  ziemlich  selien. 

Der  letzte  Abschnitt  des  duct,  ttenon,^  welcher  die  Backe  durchläuft,  be- 
trägt kaum  mehr  als  4  Linien. 

Dieses  Stück  liegt  der  Schleimhaut  näher  als  dem  Buccinator,  und  Fisteln 
dieser  Gegend  verhalten  sich  gerade  so ,  wie  Backeniisteln^  welche  meisten- 
theils  eine  directe  Communication  mit  der  vorderen  Mundhöhle  haben. 
Die  eigentlichen  Backenfisteln  (s.  Fig.  315  I)  sind  in  vielen  Fällen 
schwer  von  den  Fisteln  desjenigen  Theiles  des  duct,  stenon,  zu  unterscheiden, 
welcher  zwischen  dem  vorderen  Rande  desMasseters  und  der  Einmündungs- 
stelle  in  die  Mundhöhle  liegt 

Wenn  aber  die  Backenfisteln  vor  dem  zweiten  Backenzahne  oder  unter 
der  oberen  Zahnreihe  vorkommen,  so  sind  sie  leicht  als  solche  zu  erkennen. 

Lbibarl,  Conpendlam.  ^slfo 
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Es  besteht  bei  ihnen  eben  so  gut  ein  fortwährender  Abfluss  von  Speichel^ 
wie  bei  Fisteln  des  stenonisciien  Ganges  und  der  Parotis. 
Methoden.  Bei  der  Schwierigkeit  der  genauen  Erkenn tniss  der 
anatomischen  Verhältnisse  einer  Speichelfistel  konnte  es  wohl  nicht  an- 
ders kommen ,  als  dass  die  rerschiedenartigsten  Methoden  erfunden,  und 
meist  ohne  genaue  Rücksicht  auf  die  anatomische  Beschaffenheit  der  Fi- 
stel durcheinander  geworfen  wurden.  Wir  wollen  die  bekannten  Methoden 
anftlhren,  und  dann  dieselben  in  näheren  Einklang  mit  den  Verschieden- 
artigkeiten der  Fistel  bringen. 

I.  Schliessung  der  Wunde  u.  z. 

a)  mittelst  der  umschlungenen  Naht.  Es  wird  die  narbige  oder 
ulcerirende  Fistel  mittelst  zweier  halbelliptischer  Schnitte  umgränzt ;  das 
so  umgränzte  orale  Hautstück  ausgeschnitten,  imd  die  frischen  Bänder 
mittelst  der  umschlungenen  Naht  rereinigt. 

li)  durch  Cautei'isatiou  entweder  mittelst  des  Glüheisens ,  wodurch 
man  einen  Schorf  setzt,  der  die  Oeffnung  so  lange  rerstopft,  und  den 
Speichel  auf  gewöhnlichem  Wege  abzufliessen  zwingt,  bis  unter  dem 
Schorfe  die  Granulationen  die  Oeffnung  rerschlossen  haben,  oder  man  ätzt 
mit  Höllenstein  um  denselben  Zweck  zu  erreichen.  Diess  letztere  wirkt 
weniger  intensir,  und  ist  daher  nur  bei  ganz  kleinen  Fisteln  anwendbar. 

c)  Die  Compression  der-Fistel  oder  des  Stückes  des  ductus  8teno~ 
nianuSj  welches  auf  dem  Masseter  liegt,  oder  endlich  die  Compression 
der  Parotis  selbst.  Alle  Compressionen  haben  nur  den  Zweck,  das  Durch - 
fliessen  des  Speichels  während  der  Heilung  zu  rerhindem. 

Es  muss  sehr  häufig  eine  öftere  Cauterisation  rorgenommen  werden. 
Die  Compression  selbst  geschieht  entweder  mittelst  der  Knoten-  oder 
Stembinde  und  untergelegten  Compressen  oder  mittelst  Pelotten,  die 
durch  einen  Stahlbogen ,  der  über  den  Kopf  weggeht ,  angebracht  sind. 

d)  Die  Obturation  der  Fistel  ohne  Compression.  Malgaigne 
schlägt  ror,  diess  mit  einem  Goldplättchen  zu  bewerkstelligen,  welches 
mit  Pech  über  der  Fistel  befestigt  wird.  Der  Speichel  soll  durch  diese 
undurchdringliche  Barriere  aufgehalten,  gezwungen  werden,  den  norma- 
len Lauf  zu  nehmen;  Rodolfo  - Rodolfi  hat  in  der  neuesten  Zeit  CoUo- 
dium  rorgeschlagen  und  auch  angewendet  u.  z.  mit  glücklichem  Erfolge ; 
jedoch  ist  diese' Heilung  sehr  zweifelhaft,  da  er  zu  gleicher  Zeit  die 
Fistel  durch  eine  plastische  Operation  bedeckte. 

n.  Auffindung  und  Erweiterung    der  normalen   Oeffnung. 

(Morand.) 
Man  sondirt  ronder  Fistelöffnnngans  gegen  die  Mundhöhle  den  steno- 
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nischen  Gang  mittelst  einet  Äneraclien  Sande.  Hiebe!  mnas  das  Tordere 
Ende  der  Sonde  ]eicht  gekHImmt  sein,  damit  es  die' Backenkrtlmmting 
des  stenoniachen  Ganges  besser  pasairen  könne.  In  das  Oehr  der  Sonde 
wird  ein  feiner  Faden  gezogen,  welcher  an  seinem  hintern  Ende  eine  aus 
drei,  büchstens  rier  Charpiefilden  bestehende  Mesche  angebunden  hat. 

Die  Sonde  wird  durch  den  Gang  fortgeschoben ,  während  der  Zeige- 
finger der  linken  Hand  die  Sonde  in  der  rorderen  Maudhöble  leitet;  ist 
die  Sonde  durchgedrungen ,  so  wird  sie  bei  der  Uundhöhle  herror  nnd  die 
Mesche  nachgezogen.  Während  dieses  Darchziehens  soll  die  Backenhaut 
stark  nach  dem  Ohre  hingezogen  werden,  damit  der  Speichelgang  durch 
die  Mesche  nicht  gefaltet  werde. 

Man  zieht  nun  die  Charpiefilden  in  den  Canal  so,  dass  sie  die  Mund- 
üffnnng  des  SpeicheTganges  erreichen.  Der  die  Charpiefäden  rasammen- 
haltende  Zn-imsfaden  wird,  nachdem  er  an  dem  Sondenöhr  abgeschnitten 
ist,  an  der  Wange  festgeklebt.  Wenn  man  den  Canal  hinlünglich  erweitert 
glaubt,  so  zielit  man  au  dem  beim  Munde  bersuBhängenden  Zwirnsfaden 
an,  und  die  Charpiefiiden  so  weit  in  den  Canal,  dasä  nur  ein  kleines  Stflck- 
chen  derselben  in  der  Fistel  sichtbar  ist;  dann  wird  die  Fistel  cauteriairt, 
und  während  die  Fäden  immer  mehr  in  den  Canal  hineingezogen  werden, 
heilt  die  Fistel  zu. 

ni.  Bildung  einer  neuen  Mnndöffnasg. 

Diese  Methode  nmfosst  eine  Menge  Varianten,  die  mitunter  sehr 
sinnreich ,  aber  anch  äusserst  schwierig  sind. 

a)  Man  durclisticht  entweder  mittelst  eines  feinen  Trokarts  oder 
irgend  einer  spitzigen  Sonde  ron  der  Fistel  aus  die  Backe  in  schiefer 
Richtung  nach  Tomo  und  innen.  Xu  diesen  so  gebildeten  Canal  zieht  man 
einen  Bleidraht  oder  eine  Darmsaite  ein,  fuhrt  dieselbe  beim  Munde  her' 
vor,  und  klebt  das  vordere  Ende  an  der  Wange  fest ;  das  hintere  Ende 
soll  jedoch  nicht  durch  die  Fistel  gehen,  weil  sonst  die  Heilung  verhindert 
wird.  Da  jedoch  diese  fremden  Körper  nicht  leicht  festgehalten  werden 
können,  sondern  in  die  Mundhöhle  schlupfen  müssen,  wenn  sie  nicht 
durch  die  Fistel  herausragen,  so  hat  nian  angera-  pjg.  216. 

then,  das  hintere  Ende  der  Darmsaite  oder  des  dttn- 
nen  Bleidrahtes  von  der  Fistel  aus  in  das  hintere 
Ende  dos  Speichelganges  zu  führen,  so  dass  der 
fremde  Körper  blos  an  der  Fistel  vorbei  und  nicht 
durch  sie  geht  (Fig.  216).  Allein  dieses  ist  unend- 
lich schwierig,  und  mag  in  den  wenigsten  .Fällen 
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gelingen;  es  ist  daher  besser,  das  aus  dem  Munde  hängende  Stück  der 
Darmsaite  mit  dem  aus  der  Fistel  heraushängenden  zu  knüpfen,  und  diese 
Verbindung  so  lange  zu  lassen,  bis  man  den  neuen  Gang  genug  erweitert  und 
ttberh&utet  glaubt,  dann  zieht  man  die  Darmsaite  durch  den  Hund  heraus. 
b)  Diese  Gruppe  ron  Methoden  hat  den  Zweck ,  nach  innen  zu  eine 
grosse  Oeffnung  zu  bilden,  und  ihr  Verwachsen  zu  rerhindem,  indem  man 
eine  Schleimhautbrücke  an  der  tnnenfiäche  der  Backe  abschnürt.  Es  wird 
Fig.  217.  Ton,  der  Fistel  aus  eine  Fadenschlinge  so  durchgeführt , 
dassdie  beidenEnden  der  Schlinge  durch  zwei  getrennte 
Oeffhungen  in  die  Mundhöhle  hängen  (Fig.  217),  die 
Schlinge  selbst  im  Grunde  der  Wunde  liegt.  Die  Wund- 
ränder  der  Fistel  werden  aufgefrischt  und  mittelst  der 
umschlungenen  Naht  Yereinigt.  Die  in  die  Mundhöhle 
.  hineinhängenden  zwei  Fadenenden  kann  man  entweder 
einfach  liegen  lassen ,  bis  die  äussere  Wunde  fest  geschlossen  und  die 
zwei  inneren  Oeffnungen  hinlänglich  weit  sind,  oder  man  knüpft  die 
Fadenenden  und  lässt  die  Schlinge  durchschneiden,  wodurch  eine  grosse 
Oeflbung  entsteht ;  letzteres  ist  sicherer. 

In  dieser  Gruppe  gibt  es  eine  Menge  Varianten ,  welche  sich  blos  auf 
die  Art  der  Einführung  der  Schlinge  und  auf  das  Material  derselben  bezie- 
hen.  In  ersterer Beziehung  sind  die  Verfiihren  ronDeguise,  dem  Erfinder 
dieses  Typus,  Gr o  s  s  e  r i  o  u.  s.  w.,  bei  denen  die  Backe  mittelst  Trocarten 
durchstochen  wird,  und  durph  die  Canüle  die  Enden  der  Schlinge  nach  der 
Mundhöhle  eingeführt  werden,  sind  ganz  unnützer  Weise  sehr  complicirt. 
Es  ist  riel  einfacher  die  Fistelränder  zuerst  aufzufrischen,  und  rom 
Boden  der  Wunde  einen  Faden,  der  an  beidenEnden  in  je  eine  Heftnadel 
gefädelt  ist,  durch  die  Backenschleimhaut  zweimal  durchzustechen. 

In  Bezug  des  Materiales  der  Schlinge  haben  Deguise  und  die  mei- 
sten seiner  Nachfolger  einen  Bleidraht  gewählt ,  Andere  eine  Darmsaite 
und  noch  Andere  Zwirn  oder  Seide.  Wenn  man  die  Schlinge  an  der 
Backenschleimhaut  durchschneiden  lassen  will,  so  ist  der  Zwirn  das  beste 
Material.  Die  Darmsaite  erweitert  wohl  die  Oeffnungen  in  etwas,  allein 
bei  dem  Umstände,  dass  die  Darmsaite  dünn  sein  muss,  ist  dieses  Erwei- 
tern nicht  zu  hoch  anzuschlagen.  Der  Bleidraht  soll  durch  seine  adstrin- 
girende  Wirkung  das  Vernarben  des  Bandes  der  Oeffnungen  bewirken. 
Eine  etwas  sanguinische  Hoffnung.  Balassa  rereinigte  in  einem  Falle 
die  Methoden  a  und  b ,  indem  er  ein  doppeltes  Fadenbändchen  ganz  wie 
bei  a  durchführte ,  nach  einiger  Zeit  die  zwei  Fäden  theilte ;  der  rordere 
Faden  blieb  in  seiner  Lage,  das  zur  Fistel  heraushängende  Ende  des 
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hinteren  Fadens  in  eine  Heftnadel  eingefUdelt  und  hinter  der  schon  be- 
stehenden OefFnung  durch  die  Backenschleimhaut  durchgeführt.  Auf  diese 
Art  umschloss  der  eine  Faden  eine  Brücke  der  Schleimhaut  wie  bei  6,  und 
schnürte  diese  Brücke  ab,  der  andere  Faden  wurde  entfernt. 

e)  Langenbeck  hat  empfohlen,  die  hinter  der  Fistel  gelegene  Par- 
tie des  ductus  stenonianus  blosszulegen,  den  Qang  an  der  Fistel  oder  un- 
mittelbar hinter  ihr  quer  durchzuschneiden  und  in  eine  künstliche  Oeffiiung 
der  Mundschleimhaut  einzunähen. 

Einfacher  scheint  uns  folgendes  Yexfahren : 

d)  Man  umschneidet  die  Fistel  mittelst  zweier  halboraleir  Schnitte, 
lässt  diese  beiden  Schnitte  durch  die  Backe  durchdringen,  rorausgesetzt, 
dass  die  Fistel  in  dem  Theile  des  stenonischen  Ganges  ist,  der  ror  dem 
Mässeter  liegt ,  und  schneidet  so  ein  orales  Stück  aus  der  ganzen  Dicke 
der  Backe  heraus.  An  einem  der  Schleimhautränder,  am  besten  am  hin- 
teren, zieht  man  ein  breites  Fadenbändchen  durch  und  knüpft  es.  Die 
Haut  Tcreinigt  man  dann  mit  der  umschlungenen  Naht  Fig*  ^l^* 
(Fig.  218).  Durch  die  Fadenschlinge,  welche  man  der 
natürlichen  Ausstossung  überlässt,  wird  das  Ende  des 
ductus  stenonianus  nach  einwärts  gezogen,  und  das  Ver- 
wachsen der  Backenschleimhaut  Yerhindert 

IV.  Atrophirung  der  Parotis. 

a)  Durch  Druck  auf  die  Parotis  selbst  (Desaült),  oder 

b)  durch  Unterbindung  des  ductus  stenonianus  zwischen  der  Drüse 
und  der  Fistel  (Vi borg).  Mehrere  an  Thieren  gemachte  Versuche  sol- 
len günstig  ausgefallen  sein. 

Was  nun  die  Beurtheilung  der  Methoden  betrifft,  so  muss  man  die- 
selben nur  in  Relation  zu  der  Art  der  Fistel  betrachten,  welche,  abgese- 
hen ron  den  oben  beschriebenen  drei  Fistelarten,  noch  riele  Mannigfal- 
tigkeiten zeigen  kann. 

Ad  I.  Die  einfache  Schliessung  der  Fistel  kann  Überhaupt  nur  bei 
normaler  Durchgängigkeit  des  rordem  Endes  rom  Speichelgange  und  bei 
Backenfisteln  gemacht  werden. 

Die  Schliessung  durch  die  umschlungene  Naht  ist  noch  unter  allen 
den  hieher  gehörigen  Verfahren  das  sicherste.  Die  Compression  auf  die 
Fistel  kann  nur  bei  Fisteln  am  Masseter  und  in  der  Parotis  selber  ange- 
wendet werden.  Ebenso  auch  die  Obturation  der  Fistel  mittelst  CoUodium 
oder  eines  Goldplättchens.  Die  Cauterisation  ist  riel  zu  unsicher,  und  kann 
nur  bei  ganz  kleinen  Fisteln  des  ductus  stenonianus  angewendet  werden. 
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Ad  IL  Die  Erweiterung  der  normalen  Oefinung  ist  ein  ausserordent 
lieh  schwieriges  und  faat  ebenso  nnsicheree  Verfahreii,  und  zwar  lefsteres 
desBwegeu,  weil,  wenn  mau  den  Charpiebausch  ans  der  Fistel  weg  in  den 
vordem Thoil  des  Canals  gezogen,  oder  gar  die  Charpie  gUuzlich  entfemt 
hat,  man  eine  gewöhnliche  Speichelfistel  Tor  sich  hat,  welche  wieder  ein 
eigenes  Verfabien  veranlasst.  Alle  diese  Umstände  verleihen  diesem  Ver- 
fahren einen  sehr  geringen  Werth. 

^din.  Alle  diese  Verfahren  setzen  voraus,  dass  die  Fistel  im  Backen- 
theilo  des  ductug  sttnonianvs,  oder  wenigstens  nahe  am  vordem  Bande 
des  Uasseter  ist;  denn  ist  die  Fistel  weit  hiuten,  so  sind  die  Verfahren 
c  und  (f  ganz  unausführbar,  die  Verfahren  a  und  h  unsicher,  und  insbeson- 
dere h  so  schwierig,  dass  der  glHckliche  Ausgang  sehr  zweifelhaft  ist. 
Endlich 

AdIV.  Die  Atrophirung  der  Parotis  durch  Druck  iist  kaum  auszu- 
führen, indem  nur  ein  ganz  kleiner  Theil  der  Drüse  gegen  den  resistenten 
Uasseter  gedrückt  werden  kann ,  der  übrige  Theil  derselben  aber  keinen 
oder  einen  höchst  unbedeutenden  Druck  erruhrt,  und  bei  ausgiebigem 
Drucke  nothwendig  eine  Paralyse  wenigstens  der  Backenzweige  dcsFacia- 
lis  erfolgen  muss.  Die  Unterbindung  des  ducivs  ttenoniauue  ist  in  allen 
ihren  Wirkungen  noch  viel  zu  wenig  gekannt 

Operation  der  Hasenscharle. 

Die  Hasenscb«Tt£ ,  Lagodühu,  LagoOoma,  Lobium  liporinum,  ist  ein 
Bildangsfehler,  dessen  Entstehang  in  die  Entwicklungsperiode  l^llt,  wo  die 
geroeinscbaftliche  Hund-  und  KasenhOhle  sieb  in  drei  gesonderte  Höhlen  ab- 
schliesst  (Fig.  219  n.  220). 

Fig.  220.  Es  wachsen  n&m- 

lieh  von  beidenSoiten 
die  Gaumenplatten  des 
Oberkiefers  gegen  ein- 
ander, nnd  vun  oben 
herab  die  Nasenschei- 
de wnnd.  Zwischen  den 
vorderen  Enden  der 
Ganmen  platten  des 
Uberkiefers  bleibt  ein 
dreieckiger  Raum  frei, 
dessen  letzter  Ueber- 
reet   im  ErwackseDcn 

der  fanalif  tnruirtu  ist. 

Diesen  Raum  nimmt 
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das  von  Goethe  zuerst  beim  Menschen  nachgewiesene  a  tniermcusiUlarB  ein, 
welches  sich  somit  mit  beiden  Oberkiefern  durch  eine  V  innige  Naht  ver- 
bindet DieNichtvereinigung  des  ot  MileniiartUcir«  mit  dem  Oberkiefer  und  der 
Oberkiefer  untereinander  ist  der  Wolfsrachen. 

Entsprechend  dieser  Bildung  der  Knochen  bildet  sich  auch  die  Ober- 
lippe theils  von  beiden  Kiefern  nach  einwftrts,  theils  von  der  Nasenspitze 
am  oi  inUrmaxillaire  herab.  Es  wird  daraus  ersichtlich,  wie  gewisse  Eigenthtlm- 
lichkeiten  der  Hasenscharte  ganz  mit  der  Natur  und  Bildungdes  o«  tntermaj^- 
lare  zusammenhängen.  So  erklärt  sich  die  Bildung  der  Hasenscharte  überhaupt 
und  der  umstand ,  dass  die  einfache  Hasenscharte  stets  seitlich  vorkommt 

Ammon  berichtet  von  einer  Hasenscharte  im  Filtnmr^  es  scheint  jedoch 
diese  Hasenscharte  eigentlich  ein  Mangel  des  os  iiUermaxiUort  und  somit  auch 
des  Mittelstückes  zu  sein  (s.  Fig.  221  d)* 

Die  mit  Wolfsrachen  complicirte  Hasenscharte  ist  ein  Bildungsfehler 
aus  früherer  Periode  und  eine  ausgebreitetere  Bildungshemmung,  als  die 
doppelte  und  einfache  Hasenscharte.  Im  Ganzen  genommen  stehen  Lippen 
und  Gaumenspalte  in  ganz  naher  Beziehung  zu  einander.  Es  ist  diess  daraus 
zu  ersehen,  dass  bei  vielen  selbst  einfachen  Hasenscharten  zwischen  dem  o« 
mtermaxülare  und  dem  Oberkiefer  oft  eine  tiefe  Furche  sich  findet,  an  deren 
Gränze  unregelmässig  stehende  Zähne  sich  vor^den ,  und  zwar  meist  nur 
an  der  Seite  des  os  itUermaxiUare,  Auch  erklärt  sich  aus  dem  innigen  Ver- 
hältnisse der  Knochen- und  Lippenbildung  bei  bis  in*s  Nasenloch  reichenden 
Hasenscharten  die  Verziehung  des  Nasenflügels ,  der  immer  eine  mehr  ho- 
rizontale Stellung  des  Nasenfortsatzes  vom  Oberkiefer  entspricht 

Wir  müssen  hier  auch  der  Frage  Erwähnung  thun,  ob  die  Hasenscharte 
auch  an  der  Unterlippe  vorkomme  oder  vorkommen  könne.  —  Es  ist  bis  jetzt 
kein  Fall  von  einer  Spaltung  der  Unterlippe  als  Bildungsfehler  bekannt,  ja 
viele,  wie  z.  B.  Meckl,  läugnen  Überhaupt  die  Möglichkeit;  allein  wenn 
man  bedenkt^  dass  der  Unterkiefer  auch  aus  zwei  Hälften  zusammengesetzt 
wird,  ja  dass  oft  selbst  bei  Neugebornen  die  beiden  Unterkieferhälften  durch 
einen  ansehnlichen  Simphysen-Knorpel  verbunden  angetroffen  werden,  läset 
sich  wohl  die  Möglichk  eit  des  Vorkommens  der  Hasenscharte  an  der  Unter- 
lippe nicht  geradezu  abläugnen. 

Die  Lippenspalte  kann  sehr  verschieden  vorkommen  (Fig.  221).  Gewöhn- 

Fig.  221. 


lieh  unterscheidet  man  jedoch  drei  Hauptarten  der  Hasenscharte:  l.die  ein- 
fache, welche  immer  seitlich  neben  demFiltrum  der  Lippe  vorkommt  (s  JPig.  221 
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• 

a— fr),  und  verschiedene  Grade  zeigt  von  einer  kleinen  narbeniüinlichen  Einzie- 
hung bis  Bu  einem  Spalt,  der  durch  die  ganze  Lippe  bis  in*8  Nasenloch  dringt, 
wobei  der  entsprechende  Nasenflügel  länger  und  nach  auiswftrts  gezogen  er- 
scheint (eine  Folge  der  Stellung  des  Nasenfortsatzes  vom  Oberkiefer).  Die 
Spaltenränder  sind  draa  Lippenroth  analog  überhäutet 

2.  Die  doppelte  Hasenscharte  (s.  Fig.  221  e),  zwei  von  beiden  Nasenlöchern 
abwärts  gehende  Spalten  der  Lippe,  welche  durch  ein  verschieden  breites, 
bald  rundes,  bald  mehr  weniger  dreieckigres  Mittelstück,  welches  mit  der 
beweglichen  Nasenscheidewand  zusammenhängt,  getrennt  sind. 

3.  Die  complidrte  Hasenscharte,  d.  i.  eine  meist  doppelte  Hasenscharte 
mit  gleichzeitiger  Spaltung  des  harten  und  weichen  Gaumens.  In  diesen 
Fällen  sitzt  das  Mittelstück  gewöhnlich  auf  dem  rüsselfbrmig  vom  vordem 
Ende  des  Yomer  hervorragenden  os  intennaxiüaire  auf,  und  oft  so  nahe  an 
der  Nasenspitze,  dass  die  bewegliche  Nasenscheidewand  fast  ganz  fehlt. 

Endlich  hat  Ammon  einen  Bildungsfehler  abgebildet  (Fig.  cf),  an  wel- 
chem das  ganze  os  nUermaxtüare  und  folgeweise  auch  das  Mittelstück  der 
Lippe  fehlte. 

Begriff  der  Operation. 

Das  operative  Verfahren  besteht  im  Allgemeinen  darin,  dass  die 
überhäuteten  Ränder  der  Spalte  wund  gemachtlund  inBertthrung  gebracht 
werden,  bis  die  organiscbe  Vereinigung  geschehen  ist. 

Geschichte. 

Bis  auf  Guy  von  Chauliacund  Par^  sind  die  Beschreibungen  dun- 
kel. SeitPar^  wurden  sowohl  in  der  Wundmachung  als  in  der  Vereini- 
gung mannigfaltige, Veränderungen  eingeführt.  Par6  bediente  sich  zur 
Wundmachung  des  Messers,  später  wandte  man  Aetzmittel,  Blasenpflaster 
und  Glüheisen  an,  auch  hat  man  blos  Scarificationen  des  überhäuteten 
Randes  rorgeschlagen. 

Das  Messer  und  die  Schere  haben  sich  bis  jetzt  erhalten,  und  es  gibt 
fast  gleichviel  Vertheidiger  ftir  beide.  Der  Schere  hat  man  vorgeworfen, 
dass  sie  die  Wunde  quetsche;  indess  ist  diess  bei  den  neueren  messer- 
schneidigen Scheren  nicht  zu  ftirchten.  Allein  die  Schere  hat  einen  ande- 
ren Nacbtheil,  nämlich,  dass  die  Blätter  während  des  Schneidens  nicht 
mit  der  ganzen  Schneide  den  Lippenrand  berühren  können,  was  bei  den 
Bistourien  möglich  ist.  Auch  weichen  die  Scherenblätter  während  des 
Schneidens  zurück.  Jedenfalls  ist  das  Schneiden  mit  dem  Messer  sicherer. 

Indicirtist  die  Operation  bei  jeder  Hasenscharte,  selbst  in  zweifel- 
haften Fällen ;  denn  es  kann  nichts  mehr  geschehen,  als  dass  die  Hasen- 
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scharte  so  besteht,  wie  früher.  Contraindicirt  wäre  die  Operation  bei  sehr 
krüppelhafter  Verunstaltung  eines  Kindes ,  wie  s.  B.  bei  hemiacephalen 
Kindern  oder  bei  sehr  ausgesprochenen  Discrasien.  Einen  Aufschab  erlei- 
det die  Operation  bei  jeder  Krankheit  des  Mundes« 

Therapentiselier  Werth. 

Was  den  Nutzen  der  Operation  als  kosmetisches  Heilmittel  betriflFt, 
so^ist  dieser  wohl  über  jeden  Einwurf  erhaben.  Wenn  auch  Fälle  angeführt 
werden,  wo  die  Kranken  im  Verlaufe  der  Heilung  starben,,  so  lässt  sich 
doch  nicht  nachweisen ,  dass  die  Operation  selbst  die  Ursache  des  Todes 
war.  Als  Verwundung  ist  die  Operation  an  sonst  gesunden  Indiriduen  ron 
keiner  Bedeutung.  Die  Blutung  ist  wohl  häufig  bei  Kindern  sehr  erschö- 
pfend, ja  manchmal  bis  zur  Ohnmacht,  allein  tödtliche  Verblutung  wurde 
wohl  kaum  beobachtet. 

Wenn  das  Blut  in  die  Mund-  und  Rachenhöhle  gelangt,  so  könnte 
wohl  durch  einige  Coagula Erstickung  drohen,  allein  bei  einiger  Vorsicht 
kann  diess  leicht  rermieden  werden. 

Man  hat  behauptet,  dass  die  Hasenscharte  die  Ernährung ,  insbeson- 
dere bei  Kindern  das  Saugen  rerhindere,  und  dass  somit  die  Operation 
auch  desswegen  einen  hohen  therapeutischen  Werth  habe,  weil  sie  das 
Saugen  und  Ernähren  der  Kinder  ermögliche.  Allein  diese  Beobachtung 
ist  unrichtig;  denn  abgesehen  daron,  dass  so  riele  Erwachsene  mit  Hasen- 
scharten das  Gegentheil  beweisen,  kann  man  sich  sehr  leicht  überzeugen, 
dass  Kinder  mit  einfachen  oder  doppelten  Hasenscharten ,  jedoch  ohn^e 
Wolfsrachen ,  ganz  gut  saugen  können. 

Wir  müssen  hier  noch  eines  Irrthumes  mancher  Chirurgen  Erwähnung 
thun,  nämlich  dass  die  Operation  der  mit  Wolfsrachen  complicirten  Hasen- 
scharte, wenn  dieselbe  in  der  frühesten  J^ugendrorgenommen  wird,  eine  Ver- 
kleinerung oder  gar  röllige  Vcrschliessung  der  Spalte  im  harten  Gaumen 
bedingen  könnte.  Man  stützte  diese  kühne  Vermuthung  auf  den  regen  plasti- 
sehen  Process  der  Neugebomen  und  Säuglinge ;  allein  es  dürfte  wohl  noch 
kein  Beispiel  derart  bekannt  sein. 

Zeit  zar  Operatton. 

Es  wurde  ricl  darüber  gestritten,  in  welcher  Lebenszeit  man  die 
Operation  romehmen  sollte,  und  in  dieser  Beziehung  finden  wir  die  rer- 
schiedensten  Ansichten;  Einige  wollten  gleich  nach  der  Geburt  operiren, 
wieDelmas  zwei  Stunden  nach  der  Geburt  mit  Glück  operirte,  indem 
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man  rorauBsetzte ,  dass  die  regere  Reproductionsthätigkeit  des  Kindes 
während  seines  schnellen  Wachsthumes  jede  Spur  der  Verunstaltung  und 
selbst  die  Narbe  unkenntlich  macht;  allein  gerade  hievon  hat  die  Erfah- 
rung das  Gegentheil  bewiesen;  denn  Narben  wachsen  nie  in  dem  Masse, 
als  gesunde  Theile,  und  je  greller  der  Wachsthumist,  desto  auffallender 
ist  das  relatire  Zurückbleiben  der  Narbe,  so  dass  bei  Erwachsenen  ope> 
rirte  Hasenscharten  ein  schöneres  Endresultat  geben,-  als  bei  ganz  kleinen 
Kindern ,  wo  oft  eine  Yollkommen  gut  operirte  Hasenscharte  im  späteren 
Alter  eine  ziemlich  bedeutende  Einziehung  der  Narbe  zeigt. 

Im  Allgemeinen  stimmen  alle  Chirurgen  darüber  überein ,  dass  man 
die  Dentitionsperioden  und  Krankheiten  des  Mundes,  wie  Aphten,  meiden 
solle,  und  wo  möglich  den  grellsten  Wachsth  um  des  Kindes  Yorübergehen 
lassen  sol. 

Vorbereltang  zur  Operation. 

Aeltere  Chirurgen  hielten  es  für  Yortheilhaft,  durch  längere  Zeit  vor 
der  Operation  durch  Binden  oder  Pflasterstreifen  die  Spaltränder  einander 
zu  nähern  ,  in  der  Meinung,  man  könne  dadurch  eine  organische  Verlän- 
gerung der  Lippe  erzielen ,  wodurch  die  Operation  erleichtert  werden 
könnte;  allein  diess  ist  auch  eine  theoretische  Combination. 

Die  Vorbereitungen,  welche  man  jetzt  macht,  betreffen  die  Operation 
selbst,  und  bestehen  in  der  Lagerung  des  Kranken  imd  Anstellung  der 
Gehilfen. 

Kinder  werden  mit  Leintüchern  und  Rollbinden  bis  an  dien  Hals  so 
eingewickelt,  dass  sie  die  Hände  und  auch  die  Füsse  nicht  bewegen  kön- 
nen ,  und  werden  Yon  einem  Gehilfen  so  gehalten ,  dass  die  Füsse  und 
das  Becken  zwischen  den  Beinen  des  auf  einem  Stuhle  sitzenden  Gehilfen 
festgehalten  werden.  Erwachsene  sitzen  auf  einem  Stuhle,  dem  Opera- 
teur gegenüber,  und  ein  hinter  ihnen  stehender  Gehilfe  drückt  den  Kopf 
gegen  seine  Brust,  legt  seine  beiden  Daumen  ans  Hinterhaupt,  die  übrigen 
Yier  Finger  an  die  Wangen,  und  sucht  mit  diesen  die  Lippe  nach  rorwärts 
zu  drängen,  um  einerseits  das  Anlegen  der  Hefte  zu  erleichtem,  anderer- 
seits die  Retractioneu  der  Lippe  mechanisch  zu  Yerhindern. 

Der  zu  Operirende  wird  so  gegen  ein  Fenster  gesetzt,  dass  das  Licht 
über  die  linke  Schulter  des  Operateurs  einfällt ;  ror  der  Operation  soll  der 
Kranke  reichliche  Nahrung  zu  sich  nehmen,  insbesondere  wichtig  ist  diess 
bei  Säuglingen ;  auch  soll  man  Kindern  den  Schlaf  längere  Zeit  entzie  - 
hen,  damit  sie  nach  der  Operation  ruhiger  schlafen  und  nicht  schreien. 
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Oprratioii. 


Bei  der  Mannigfaltigkeit  der  Formen  der  Hasenscharte  mu8s  das 
operatire  Verfahren  auch  manche  Verschiedenheiten  zeigen.  Wir  wollen 
zuerst  als  Typus  die  einfache  Hasenscharte  mit  gleich  langen  Bändern 
beschreiben   und  die  nöthigen  Varianten  anschliessen. 

A)  Einfache  Hasenscharte.  Man  kann  die  Operation  In  zwei 
Momente  thcilen:   1.  das  Wundmachen;    2.  die  Vereinigung. 

1.  Zur  Wundmachung  ziehen  wir  das  Messer  der  Schere  vor.  Es 
gibt  zweierlei  Arten,  den  überhäuteten  Spaltenrand  abzuschneiden: 

a)  Indem  man  einen  Winkel  der  Spalte  anspannt,  sticht  man  etwas 
über  der  Vereinigung  der  Spaltrander  yon  der  Schleimhaut  aus  durch  die 
ganze  Dicke  der  Lippe  ein  schmales  Bistourie  durch,  und  zieht  dasselbe 
nach  dem  freien  Lippenrande  aus.  Hierbei  müssen,  wenn  der  zur  linken 
Seite  des  Operateurs  stehende  Spaltenrand  getrennt  wird ,  entweder  die 
Hände  gewechselt  oder  gekreuzt  werden. 

b)  Man  trennt  den  Spaltenrand  dadurch  ab,<das8  maji  gegen  eine, 
unter  die  Lippe  gebrachte  Unterlage,  am  besten  eine  weiche  Holzplatte, 
die  an  einem  Ende  gut  abgerundet  ist,  damit  sie  sich  an  die  Umschlags- 
stelle  der  Schleimhaut  anlege,  die  Lippe  durchschneidet.  Bei  diesem  Ver- 
fahren muss  die  Lippe  auf  der  Holzplatte  fixirt  werden.  Man  hat  dieses 
auf  verschiedene  Weise  zu  bewerkstelligen  gesucht ,  und  zwar  hat  man 
den  Nagel  des  Daumens  auf  die  Lippe  so  weit  rom  Spaltenrande  entfernt 
aufgesetzt ,  als  man  beabsichtigt  hat  den  Schnitt  zu  führen.  Allein  dieses 
Fiiuren  gibt  häufig  zu  Co ntractionen Veranlassung,  und  die  Lippe  wird 
ungleich  verzogen,  wodurch  der  Schnitt  häufig  unregelmäsflig  ausföllt. 
Um  die  Lippe  besser  fixiren  zu  können,  hat  Beinl  seinen  bekann- 
ten  Lippenhalter  angegeben,  dessen  breitere  Branche  ein  Lindenholz- 
plättchen  enthielt;  allein  trotzdem,  dass  der  Lippenhalter  über  dem 
Schlosse  rechtwinklig  geknickt  ist ,  wodurch  die  Branchen  beim  Oeffhen 
und  Schllesscn  mehr  parallel  liegen,  als  wenn  diese  Einrichtung  nicht  ge- 
trofi*en  wäre,  so  wird  doch  immer  in  der  Gegend  des  Schlosses  ein  stär- 
kerer Druck  auf  die  Lippe  ausgeübt,  wodurch  der  Hautschnitt  immer  un- 
regelmässiger ausfallen  muss.  Schuh  macht  diese  Fixirung  auf  eine 
weit  zweckmässigere  Weise  dadurch ,  dass  er  die  Lippe  und  das  Holz- 
plättchen  zwischen  die  Branchen  einer  gewöhnlichen  Pincette  einklemmt, 
so  dass  der  überhäutete  Spaltenrand  so  weit  über  die  Pincette  henror- 
sieht,  als  er  abgetragen  werden  soll.  Es  ist  jedoch  in  den  meisten  Fällen 
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keine  FixirangTor  dem  Schnitte  nöthig,  and  es  genügt,  wenn  der  Gehilfe 
den  Theil  der  Lippe,  dessen  Spaltenrand  abgetragen  werden  soll,  etwas 
herabdrückt;  bei  Kindern,  die  riel  Fett  in  der  Backe  haben,  genügt  ein 
Fingerdmck  in  der  Gegend  des  Jochbogens;  während  dem  Schneiden 
fixirt  man  die  Lippe  ohnediess  mit  dem  Bistonrie,  welches  man  mit  seiner 
Schneide  anf  die  ganze  Breite  der  Lippe  aufsetzt. 

2.  Die  Vereinigung  geschieht  mittelst  der  nmschlangenen  Naht,  und 
zwar  am  besten  mit  Carlsbader  Stecknadeln.  Die  Zahl  der  Nadeln  richtet 
sich  nach  der  Breite  der  Lippe ,  gewöhnlich  werden  drei  gebraucht ,  bei 
kleinen  Kindern  genügen  oft  zwei ,  ja  Verfasser  brauchte  in  mehreren 
Fällen  Eine  Stecknadel  und  ein  kleines  Knopfnahtheft  im  Lippenroth. 

Beaelireibang  des  Vorganges  bei  der  Operation. 

Nachdem  der  Kranke  auf  die  oben  angegebene  Weise  gelagert  ist, 
setzt  sich  der  Operateur  Yor  dem  Kranken  nieder,  oder  sollte  dieser  ein 
Erwachsener  sein,  so  stehe  er  ror  demselben.  Schiefgestellte  Zähne, 
welche  in  die  Spalte  hineinragen,  werden  zuerst  ausgezogen.  Hierauf 
überzeugt  sich  der  Operateur ,  ob  die  Spaltenränder  leicht  oder  schwer 
einander  genähert  werden  können.  Sollte  diess  nur  mit  einiger  Zerrung 
möglich  sein,  so  wird  das  Lippenbändchen  und  selbst  die  Oberlippe  ron 
ier /o88a  ecmina  mit  dem  Scalpell  losgetrennt.  Wenn  es  aber  möglich  ist, 
diesen  Act  zu  ersparen,  so  soll  diess  geschehen,  indem  die  dadurch  be- 
dingte Blutung  die  Lippe  yerunreinigt.  Hierauf  schiebt  man  das  Linden - 
holzplättchen  unter  die  Lippe  und  legt  das  Bistonrie  mit  seiner  Schneide 
auf  die  ganze  Breite  der  Lippe  etwa  1 V2 — 2  Linien  rom  Spaltenrande  ent- 
fernt, und  durchtrennt  theils  im  Drucke,  theils  im  Zuge  die  Lippe  roUends 
durch.  Dasselbe  thut  man  mit  dem  zweiten  Spaltenrande,  jedoch  so,  dass 
'sichere  beiden  Schnitte  nicht  in  einem  scharfen  Winkel  Über  dem  Spal- 
tenrande treffen,  in  der  Form  eines  ^,  sondern  nach  oben  durch  einen 
kleinen  Bogenschnitt  rereinigt  werden  q.  Dadurch  lässt  sich ,  wenn  die 
Spaltenränder  etwas  ungleich  lang  wären,  eine  bessere  Vereinigung  erzie- 
len, als  mit  dem  ^  förmigen  Schnitt.  Sobald  ein  Spaltenrand  abgetrennt 
ist,  spritzt  die  art.  coronaria  labii  und  der  zur  Seite  stehende  Gehilfe  drückt 
mit  Zeigefinger  und  Daumen  die  Lippe  zusammen  und  stillt  so  die  Blu- 
tung. Man  reinigt  nun  sorgfältig  die  äussern  Theile  und  den  Mund  rom 
Blute,  und  legt  nun  die  Hefte  an.  Der  Operateur  legt  nun  Zeigefinger  und 
Daumen  mit  nach  unten  gekehrten  Fingerspitzen  an  die  Oberlippe,  bringt 
dadurch  die  Spaltränder  in  genaue  Berührung,  und  durchsticht  mittebt 


einer  Carlsbftder  Stecknadel  beide  Spaltränder  sagleich  im  Lippenioth 
dicht  au  der  OrKaze  zwieclien  Haut  und  Lippenroth.  Hierauf  vird  nach 
den  bei  der  umschlungene a  Naht  angegebenen  Be-  Fig-  3^- 

l^ln  (Fig.  322)  das  erste  Heft  angelegt;  die  Enden 
des  Fadens  werden  jedoch  nicht  geknflpft,  sondern 
dem  nebenstehenden  Gehilfen  gegeben,  welcher 
massig  anziebend  die  Lippe  spannt.  Hierauf  wird 
das  oberste,  dann  das  mittlere  Heft  angelegt. 

Dieffenbach  legte  zuerst  das  mittlere  an, 
und  befestigte  den  Faden  gleich  mit  einem  Knoten,  und  dann  erst  wor- 
den die  übrigen  Hefte  angelegt.  Im  Lippenroth  legte  Dieffenbach  ein 
Kuopfnahlheft  an. 

Hauche  Operateure  legen  noch  zwischen  die  Hefte  derumschlunge- 
nen  Naht  Heftpflasterstreifen  an ;  diess  ist  jedoch  gSnalich  ttherflSssig. 

Verschiedenheilen  bei  der  Operatioa  der  einfachen  HaMBacharle. 

a)  Gewöhnlich  ist  der  äussere  Spaltenrand  länger  nnd  schiefer  als 
der  innere,  ja  es  geht  häufig  dieser  Spaltenrand,  ohne  einen  merkbaren 
Winkel  zu  bilden,  in  das  übrige  Lippenroth  fiber.  Wenn  man  in  einem 
solchen  Falle  mit  einem  Aformigen  Schnitt  die  Ränder  auffrischen  wtirde, 
so  könnten  sich  die  ungleich  langen  Ränder  am  Lippenroth  nicht  rereini- 
gen,  ohne  dass  der  längere  Spaltenrand  am  Lippenroth  einen  Vorsprung 
macht ,  oder  am  oberen  Ende  der  Spalte  am  längeren  Spaltenrande  ein 
hÜBslicher  Zwickel  entsteht.  Wattmann  hat  diese  dadurch  Terhindert, 
dass  er  die  zwei  geraden  Schnitte  mehr  parallel  fUhrte,  und  denbogenffir- 
migen  Vereinigungsschnitt  grUsser  machte,  and  die  Lippe  Aber  dem  Bo- 
genschnitte  loslöste ,  wodurch  der  Schnitt  mehr  die  Form  eines  Xl  hatte. 
Es  lässt  sich  allerdings  dadurch  der  obere  Winkel  beliebig  stellen,  allein 
es  geht  dabei  riel  Ton  der  Länge  der  Lippe  rerloren,  und  das  Lippenroth 
erscheint  riel  kürzer  und  die  Lippe  mehr  gespannL  Hau  hat  daran  ge- 
dacht,  in  dem  eben  besprochenen  Falle  einen  Tbeil  des  ttberhSuteten 
Spaltenraades  zum  Lippenroth  zu  benfltsen,  nnd  zwar  Dieffenbach 
dadurch,  dass  er  ron  der  Hitte  des  Spaltenrandes  oder  etwas  unter  der- 
selben einen  concBTen  Schnitt  fUhrte,  und  diesen  durchZug  in  eine  gerade 
Linie  brachte,  wodurch  der  noch  tiberh&utet  gebliebene  Theil  des  Spal- 
tenrandes horizontal  gestellt  wurde.  Allein  dieses  Verfahren  hat  sich  nicht 
bewährt;  sinnreicher  sind  die  beiden  Veriahien  von  Kalgaigne  und 
Horel.  Ersterer  f(ihrt  von  der  Hitte  beider  fiWhäutetet  Spaltenränder 
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«wei  nach  unten  nnd  innen  conrexe  Sclmitte  (Fig.  223) ;   die  dadurch 

Fig.  223.  abgetrennten  Zipfel    werden 

nach  abwärts  geschlagen,  und 
mit  ihren  wunden  Rändern  rer- 
einigt;  dadurch  entsteht  eine 
schnabelförmige  Verlängerung 
am  Lippenrande,  welche,  wenn 
sie  sich  nicht  rpllkommen  zu- 
rückzieht ,  eine  Entstellung  der  Lippe  verursacht.  Wäre  dieser  Schnabel 
in  der  Mittellinie,  so  könnte  er  sehr  gut  die  normale  Herrorragung  der 
Lippe  am  Piltrum  nachahmen,  so  aber  liegt  er  seitlich  in  der  Gegend  des 
Nasenloches. 

Fig.  224.  Ein  besseres  Resultat  mag 

dasVerfahren  von  Morel  ge- 
ben, welcher  dasselbe  nur  auf 
einer  Seite  macht,  und  zwar 
am  äussern  Spaltenrande ;  am 
inneren  bildet  er  einen  stumpf- 
winkligen Schnitt  (Fig.  224). 
b)  Wenn  die  Hasenscharte  hoch  hinauf  ins  Nasenloch  reicht,  so  ist 
gewohnlich  der  entsprechende  Nasenflügel  länger  und  flach,  sein  hinteres 
Ende  steht  weit  von  der  Nasenscheidewand  ab.  In  einem  solchen  Falle 
muss  das  hintere  Ende  des  Nasenflügels  vom  Nasenfortsatze  des  Ober- 
kiefers abgelöst  werden,  und  die  oberste  Nadel  an  der  Gränze  der  Wange 
und  des  Nasenflügels  ein-  und  durch  die  Nasenscheidewand  durchgesto- 
chen werden.  Jedenfalls  muss  die  Nadel  in  ihrer  Mitte  gebogen  werden ; 
ungeachtet  dessen  ist  die  Anlegung  des  Fadens  schwierig  und  derselbe 
schneidet  sehr  leicht  ein.  Es  hat  daher  Blasius  keinen  Faden  herum- 
geführt, sondern  die  freien  Enden  der  Nadel  aufgerollt,  wodurch  der 
Nasenflügel  der  Nasenscheidewand  genähert  wurde.  Man  mag  jedoch  wel- 
ches Verfahren  immer  einleiten,  so  kann  man  die  Verunstaltung  doch 
nicht  gänzlich  heben,  da  im  günstigsten  Falle  der  längere  Nasenflügel 
eine  Ausbuchtung  bildet;  gewöhnlich  aber  kommt  die  Vereinigung  der 
Spalte  an  dieser  Stelle  nicht  zu  Stande. 

B)  Doppelte  Hasenscharte.  Der  Technicismus  ist  derselbe 
es  handelt  sich  nur  hier  um  zwei  Puncte,  und  zwar : 

flf)  Wie  ist  das  Mittelstück  zu  behandeln?  Wenn  dasselbe  sehr  klein, 
namentlich  sehr  schmal  ist,  so  kann  es  ganz  ausgeschnitten  werden  und 
die  Operation  ist  dann  dieselbe  wie  bei  der  einfachen  Hasenscharte.  Ist 
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das  Mittelstttck  breit,  fo  muss  es  jedenfalls  erhalten  werden.  Dasselbe  ist 
in  sehr  seltenen  Fiillen  dreieckig  mit  nach  unten  gekehrter  Spitze.  Häufi- 
ger ist  es  rund,  und  man  ht  gezwungen,  so  rielron  demselben  wegeu- 
nehmen ,  dass  der  untere  tiberhKutete  Theil  in's  Nireau  des  Lippenrotha 
kommt.  Jedenfalls  ist  es  zweckmässig,  das  Mittelstück  nicht  Ton  seiner 
Basis  (os  intermaaiUare)  loszupräpariren,  es  kann  eher  die  Oberlippe  am 
jenseitigen  Spaltenrande  weiter  lospräparirt ,  oder  gar  Tom  Nasenflfigel 
aus  ein  mit  dem  Lippenroth  paralleler  Schnitt  durch  die  ganze  Lippe  ge- 
führt werden,  wodurch  die  ganze  Nachgiebigkeit  erzielt  werden  kapn. 

b)  Der  zweite  Punct  ist  der:  Soll  die  doppelte  Hasenscharte  zu  glei- 
cher Zeit  operirt  werden,  oder  jede  Seite  für  sich  im  Zwischenräume  ro» 
mindestens  6-8  Wochen?  In  Bezug  der  Verwachsung  ist  letzteres  siche- 
rer; allein  ein  schöneres  Resultat  liefert  das  Erstere.  Wenn  beide  Hasen- 
scharten zugleich  operirt  werden ,  so  frischt  man  das  Hittelstück  durch 
einen  Vformigeu  Schnitt  an,  so  dass  alles  Ueberhäutete  weggenomm^ 
und  das  Mittelstück  eine  dreieckige  Form  bekommt.  Die  Vereinigung»' 
liuie  und  spätere  Narbe  bekommt  die  Form  eines  Yoder  V. 

Gräfe  hat  empfohlen,  eine  Reihe  Nadeln  zu  Fig.  225. 

nehmen  und  durch  das  Mittelstück  durchsufUhren 
(Fig.  225),  allein  diess  ist,  da  das  Mittelstück  mehr 
vorragt  als  die  nebenstehenden  Spaltränder,  schwer 
ausfuhrbar  und  immer  mit  grösserer  Spannung  rer- 
bunden;  es  ist  daher  besser,  nach  oben  zwei  Rei- 
hen und  nach  unten,  wo  sich  die  Lippenränder 
unmittelbar  verbinden,  Eine  Reihe  Hefte  anzulegen. 

C)  Complicirte  Hasenscharte.  Die  mit  Wolfsrachen  compli- 
cirte  Hasenscharte  ist  meistentheils  doppelt ;  ist  dann  das  Mittelstück 
nicht  sehr  erhoben,  so  wird  die  Operation  gerade  so  wie  bei  B)  gemacht. 
Gewöhnlich  aber  ist  das  Mittelstück  nahe  an  der  Nasenspitze  auf  dem 
rüsselfbrmig  vorspringenden  os  intermcueiBare  aufsitzend  und  derKnochen- 
wulst  ragt  oft  über  das  Mittelstück  rundherum  vor.  Man  hat  mannigfache 
Verfahren  ersonnen,  um  die  Operation  in  diesem  Falle  erfolgreich  zu 
machen. 

Dessault  hat  angerathen,  einige  Zeit  vor  der  Operation  durch  Heft- 
pfiasterstreifen  das  os  intermaaiüare  niederzudrücken,  er  will  in  18  Tagen 
den  Zweck  erreicht  haben.  Andere  schlugen  zu  demselben  Zwecke  einen 
Federdruck  vor. 

Gensoul  hat  den  Knochenvorsprung  gewaltsam  niedergebrochen. 
Allein  diese  Verfahren  haben  in  den  meisten  Fällen  desswegen  gar  keioftw. 
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Nutsen,  weil,  wenn  auch  der  Knochen  niedergedrückt  wird,  durch  die 
ausserordentliche  Kürze  der  Nasenscheidewand  die  Nasenspitse  so  tief 
niedergedrückt  werden  muss,  dass  die  Nase,  wie  sich  Malgaigne  aus- 
drückt, einer  Kalbsschnauze  ähnlich  wird ,  und  diese  Verunstaltung  fast 
eben  so  hässlich  ist  wie  die  Hasenscharte  selbst. 

Es  haben  andere  Chirurgen  das.  Hittelstück  sammt  dem  as  intemui'- 
aiUare  mit  einer  Knochenschere  weggeschnitten,  und  die  Operation  wie 
bei  einer  einfachen  Hasenscharte  gemacht. 

Das  zweckmässigste  Verfahren  scheint  uns  das  ron  Dupuytren. 
Es  wird  nändich  das  ganze  Mittelstück  rom  os  intermaxillare  lospräparirt« 
der  Knochenrorsprung  weggeschnitten,  das  nun  hängende  Mittelstttck 
schmal  zugeschnitten,  nach  rückwärts  geschlagen  und  so  zum  Ersatz  der 
Nasenscheidewand  verwendet;  die  beiden  andern  Spaltränder  der  Lippe 
werden  wie  die  einfache  EEasenscharte  operlrt,  nur  müssen  die  oberen  En- 
den der  Lippenspalte  mit  dem  Ende  des  zurückgeschlagenen  Hittelstückes 
mittelst  der  Knopfhaht  rereinigt  werden.  Hiebei  dürften  zwei  Querschnitte 
Ton  dem  Nasenflügel  nach  aussen  sehr  zweckmässig  sein. 

Naehbehandlang. 

Die  Behandlung  ist  die  einer  reinen  rereinigten  Schnittwunde.  Die 
Nadeln  werden  am  zweckmässigsten  nach  36  Stunden  ausgezogen,  indem 
länger  zurückbleibende  Stifte  Eiterung  im  Stichcanal  und  folge  weise  eite- 
rige Schmelzung  des  die  Wundlefzen  rereinigenden  Exsudates  rerursa- 
chen  können.  Zur  Unterstützung  der  frischen  Narbe  legt  man  Heftpfla- 
sterstreifen, die  der  Breite  der  Lippe  entsprechend  schmal  sein  müssen, 
an,  und  zwar  muss  ihre  Mitte  am  Hinterhaupte  liegen  und  die  Enden  sich 
Über  der  Wunde  kreuzen. 

Ceble  Ereignisse. 

a)  Während  der  Operation  kann  abgesehen  ron  technischen  Fehlem 
nur  eine  bedeutende  Blutung,  welche  Ohnmacht  und  selbst  Conrulsionen 
bedingen  kann ,  stattfinden.  Hier  wendet  man  die  bekannten  Mittel  an, 
nur  muss  ein  besonderes  Augenmerk  auf  das  in  der  Mund-  und  Rachen« 
höhle  befindliche  Blutcoagulum  gerichtet  werden,  weil  dadurch  leicht 
Erstickung  erfolgen  kann*  Prophylactisch  wirkt  man  diesem  Uebelstande 
entgegen ,  wenn  man  während  der  Operation  die  Mund-  und  Rachenhöhle 
häufig  mit  dem  Finger  reinigt  und  den  Kopf  des  Kranken  nach  rorwärts 
neigt. 

b)  Während  der  Nachbehandlung.  Eine  heftige  Entzündung.   Man 
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rersucht  Kälte,  sollte  jedoch  die  AnscWellnng  zu  sehr  zunelimen,  so 
müssen  die  Hefte  gelockert  werden. 

Ansreissen  der  Hefte.  Dieses  Üble  Ereigniss  kann,  wenn  es  nicht  in 
einem  Fehler  bei  der  Operation  begründet  ist,  nur  durch  ausserordentliche 
Muskelzerrung  des  Patienten,  oder  in  Folge  einer  zu  heftigen  Entzündung 
eintreten.  Sind  die  Hefte  wirklich  durchgerissen,  so  entfernt  man  die  Fä- 
den und  legt  unterstützende  Heftpflasterstreifen  an ,  und  wartet  den  Er- 
satz der  Narbe,  so  weit  er  durch  Granulation  geschehen  kann,  ab. 

c)  Nach  der  Vemarbung  kann  das  Lippenroth  eine  Abstufung 
zeigen ,  diess  kann  entweder  dadurch  bedingt  sein,  dass  ungleich  lange 
Spaltränder  nicht  g^it  rereinigt  wurden  oder  es  hat  während  der  Ver- 
dichtung der  Narbe  eine  Verschiebung  eines  Spaltenrandes  stattgefun- 
den. Man  hat  angerathen ,  die  herrorragende  Stufe  abzuschneiden; 
allein  diess  gibt  eine  neue  Verunstaltung  durch  die  Zerstörung  des 
Lippenrothes.  Es  ist  besser  die  Operation  zu  wiederholen. 

Längere  Zeit  nach  der  Operation  erscheint  eine  grössere  oder 
kleinere  Einkerbung  am  Lippenrande ;  diess  geschieht  gewöhnlich,  wenn 
in  sehr  zartem  Alter  operirt  wird.  In  diesem  Falle;  so  wie  auch  wenn 
die  Narbe  breit  gezogen,  yerdünnt  oder  gar  durchlöchert  ist,  muss  man 
die  Operation  wiederholen. 

Operation  des  Stotterns. 

Die  Operationen  beim  Stottern  gehören  der  neueren  Zeit  an,  und 
yerdanken  ihren  Ursprung  wahrscheinlich  dem  Umstände,  dass  es  mög- 
lich war,  durch  gymnastische  Uebungen  der  Zunge  in  manchen  Fällen 
eine  Heilung  des  Stottems  zu  bewirken.  Bei  der  grossen  Unkenntniss 
über  das  Stottern  im  Allgemeinen ,  ja  bei  der  Mannigfaltigkeit  der 
Phänomene  des  Stottems  kann  man  Ton  vorne  herein  den  operatiren 
Acten,  welche  sich  lediglich  mit  dem  Zungenfleisch  befassen,  keinen 
besonderen Werth  beilegen;  ja  wir  finden  auch  manche  unter  den  an- 
geführten Verfahren,  welche  man  wirklich  muthwilligo  Verletzungen  des 
Organismus  nennen  kann.  Wir  legen  im  Allgemeinen  auf  alle  derlei 
Operationen  gar  keinen  Werth,  und  wollen  daher  die  gebräuchlichsten 
Methoden  kurz  erwähnen. 

Methoden. 

1.  Durchschneiden  des  Zungenbändchens  und  des  subrnukösen  Zell- 
stoffes. Diess  ist  eine  uralte  Operation  und  rerdankt  ihre  Entstehu5\% 

liikart,  ColDpeodlam.  ^^ 
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der  Ansicht,  dass  das  Stottern  in  der  Verkürzung  des  Zungenbändchens 
liegt.  Diese  Operation  wird  häufig  auf  dem  Lande  unter  dem  Namen 
„Zungenlösen*'  nicht  nur  bei  Stotternden,  sondern  auch  bei  Stammen 
und  Taubstummen  angewendet. 

2.  Abschneiden  der  Zungenspitze ! !  Diess  wäre  widersinnig  genug, 
aber  man  hat  auch  diese  Lostrennung  durch  die  Ligatur  zu  machen  ror- 
geschlagen. 

3.  Durchschneidung  der  Zungenwurzel.  Dieffenbach  hat  drei 
Tjrpen  dieser  Operation  angegeben : 

a)  Einfache  Durchschneidung  der  ZungenwurzeL 

b)  Durchschneidung  der  Zungenwurzel  mit  Erhaltung  der  Schleimhaut« 

c)  Ausschneidung  eines  Keiles  der  Zungenwurzel.  Diese  Verfahren 
haben  sämmtlich  keine  Nachahmung  gefunden. 

d)  Durchschneidung  der  mm.  gentoglosfsiy  und  zwar: 

ot)  In  ihrer  Mitte  mittelst  einer  starken  Schere  nach  rorläufiger  Tren- 
nung des  Zungenbändchens  durch  einen  Querschnitt,  und  Spaltung  der 
Schleimhaut  ron  der  Mitte  des  Querschnittes  aus  bis  gegen  den  Kinn. 
Stachel« 

j3)  Trennung  des  Muskels  an  seiner  Insertion  am  Einnstacbel  ron 
der  Mundhöhle  aus  entweder  mit  'Durchschneidung  der  Schleimhaut  oder 
auch  ohne  grössere  Verletzung  der  Schleimhaut,  indem  man  einen  Teno- 
tom  dicht  am  Unterkiefer  durch  die  Schleimhaut  einsticht  und  ron  dieser 
Oeffnung  aus  nach  rechts  und  links  am  Kinhstachel  den  Tenotom  hin- 
und  herfuhrt.  (Froriep.)  Das  sicherste  Zeichen,  dass  diese  Operation 
gelungen  ist,  ist  die  Unmöglichkeit,  die  Zunge  herrorzustrecken* 

y)  Durchtrennung  der  Insertion  der  mm.  genioglossi  ohne  Durchtren- 
nung der  Schleimhaut  Yom  Halse  aus.  (Bonnet.) 

Vom  anatomischen  Standpuncte  betrachtet  ist  die  zweckmässigste  der 
drei  genannten  Methoden  die  zweite,  denn  sie  ist  die  geringste  Verletzung, 
gefährdet  keine  wichtigen  Organe  und  erreicht  roUkommen  den  Zweck. 

Die  erste  Methode  trifft  den  Muskel  an  einer  sehr  breiten  Stelle  und 
es  muss  daher  die  Verwundung  eine  riel  grössere  sein.  Zugleich  ist  bei 
der  Breite  des  Muskels  die  röllige  Durchschneidung  desselben  unsicher 
und  desswegen  gefährlich,  weil  der  nervus  hypoglossus  y  die  venae  ranmcie 
und  selbst  die  art.  ranvna  rerletzt  werden  können. 

Die  dritte  Methode  ist  jedenfalls  eine  grössere  Verletzung,  indem 
der  musc.  mylohyoideusy  so  wie  aoch  die  ron  demselben  in  der  Mittellinie 
bedeckten  geniohyoidei  rerletzt  werden  müssen.  Letztere  müssen  insbe- 
sondere an  ihrer  Insertion  am  Kinnstachel  ganz  abgeschnitten  werde^i- 
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Beorthellang  der  angeführten  Operationen  vom  therapealischen 

Standpuncte  aas. 

Obwohl  man  eigentlich  gar  keiner  der  eben  beschriebenen  Operatio- 
nen einen  therapeutischen  Nutzen  zumuthen  kann,  so  muss  man  doch 
unter  den  angeführten  die  Durchschneidung  der  genioglossi  als  das  ratio- 
nellste Verfahren  ansehen,  und  es  könnte  rielleicht  in  manchen  Fällen 
Ton  Stottern  diese  Operation  als  Voract  einer  Sprachgymnastik  einigetf 
Nutzen  haben,  indem  durch  dieselbe  für  eine  Zeit  das  Herrorstrecken  der 
Zunge  und  das  Zwischenlagern  der  Zunge  zwischen  die  Zähne  aufgehoben 
wird.  Es  ist  hieraus  begreiflich,  dass  diese  Operation  ein  sehr  geringes 
Feld  haben  kann,  weil  die  Fälle  ron  Stottern  oder  Stammeln ,  bei  denen 
hauptsächlich  ein  Yoreiliges  Vorstossen  der  Zungenspitze  zu  Grunde  liegt, 
eben  nicht  die.  häufigsten  sind.  Es  würde  also  diese  Operation  nur  die 
Regulirung  der  Innerration  der  Zunge ,  welche  durch  Sprachübungen  er- 
zielt Werdern  muss,  erleichtem- 

* 

Operationen  am  Halse. 

Bronchötomie. 

(Kehlschnitt) 

Ist  der  allgemeine  Name  fiir  die  rerschiodenen  Eröfiiiungs weisen  des 
Luftweges  am  Halse.  Der  Zweck  der  Operation  ist:  entweder  der  Luft 
eine  Zugänglichkeit  zur  Lunge  zu  rerschaifen,  oder  ron  aussen  in  den 
Larynx  gelangte  fremde  Körper  oder  im  Larynx  wuchernde  Neubildungen 
zu  entfernen. 

Geschichte. 

Die  Eröffnung  der  Luftröhre  wurde  in  der  ältesten  Zeit  sehr  selten, 
und  zwar  mittelst  eines  zwischen  dem  rierten  und  fünften  Luftröhrenknor- 
pel geführten  Querschnittes  vollführt.  Sie  wurde  jedoch  ron  den  meisten 
Aerzten  als  eine  gefälurliehe  Verletzung  rerworfen.  Erst  im  17.  Jahrhun- 
dert  kam  sie  wieder  in  Anwendung,  indem  man  die  über  der  Luftröhre  lie^ 
genden  Gebilde  schichtenweise  durchtrennte;  später  hat  man  den  Trocart 
angewendet  und  mittelst  desselben  sämmtliche  Gebilde  sammt  der  Luft- 
röhre mit  einem  Male  durchstochen.  Die  Anwendung  des  Trocarts,  welche 
wahrscheinlich  der  gefahrlichen  Blutung  in  die  Trachea  und  der  nothwen- 
digen  Schnelligkeit  der  Operation  bei  Erstickungsgefahr  ihre  Entstehung 
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rerdankt,  brachte  B  au c h  o  t  auf  die  Idee  seines  Bronchotoms ,  eines  gans 
kurzen ,  platten ,  geraden  Trocarts.  Da  dieser  seiner  Kurse  wegen  leicht 
aus  der  Wunde  herausgeworfen  wurde ,  so  hat  man  später  gekrümmte 
Bronchotome  erfunden  (Richter  und  Beinl);  allein  alle  diese  Instru- 
mente wurden  in  der  Neuzeit  rerworfen ,  indem  ihre  CanfÜen  einerseits 
unzweckmässig  (zu  wenig)  gekrümmt  waren  und  daher  an  der  hinteren 
Trachealwand  anstiessen,  andererseits  aber  auch  zu  enge  waren  und  dess- 
*faalb  sehr  leicht  durch  Schleim  rerstopft  wurden.  Alle  der  Luftröhre  bei- 
gebrachten Wunden  waren  quere;  die  erste  Längenwunde  sollJunker 
gemacht  haben.  Bis  dahin  wurde  blos  die  Trachea  eröffnet. 

Vicqd'Azyr  rieth  zuerst  das  ligam.  cricothyreoideurmu  durchtren- 
nen, Dessault  den  Schildknorpel  in  seiner  Mitte.  Seit  diesem  Vorschlage 
Ton  Dessault  hat  man  sich  rielfach  um  den  Vorzug  der  Tracheotomie 
oder  Laryngotomie  herumgestritten  und  auch  die  rerschiedensten  Stellen 
zur  Eröffnung  des  Luftweges  angegeben,  so  dass  rem  Zungenbein  bis 
zum  Stemum  alle  Stellen  zur  Eröffnung  Yorgeschlagen  wurden ,  und  zwar 
die  membrana  ihyreohyoidea  in  der  Mitte  (Malgaigne),  an  der  Seite 
(Vidal  und  Ehrlich),  im  Schildknorpel  in  der  Mittellinie  (Dessault), 
an  der  Seite  mit  Ausschneidung  eines  dreieckigen  Stückes  aus  dem 
Schildknorpel  (Foulhioux),  Ugamentum  ccnoideum  (Vicq  d'Azyr), 
mit  einem  Längsschnitte  durch  den  Bingknorpel  und  die  ersten  Luft- 
röhrenringe ab  Laiyngostracheotomie  (Boyer)  ,  Tracheotomie  über 
der  Schilddrüse  (Velpeau,  tracheotomia  sttprathyroidea)  ^  Eröffnung 
der  Luftröhre  mit  Spaltung  der  Schilddrüse  (Malgaigne),  Eröff- 
nung der  Trachea  in  der  fovea  suprastemalis  {tracheotomia  m/raihy- 
reoideä). 

•  Ueber  den  Werth  der  genannten  Methoden  wollen  wir  nach  der 
anatomischen  Erörterung  sprechen. 

Anatomie.  Die  regio  tracheaUs  wird  nach  oben  durch  die  den  Kopf 
vom  Halse  trennende  Furche,  welche  genau  dem  Zungenbeine  entspricht, 
nach  unten  durch  den  Rand  des  Stemums  und  zu  beiden  Seiten  durch  die 
Torspringenden  Ränder  der  beiden  stemomattoidei  begränzt  Nimmt  man  die 
Haut  in  dieser  Gegend  sorgfältig  hinweg,  so  sieht  man  genau  auf  der  Mittel- 
linie die  foMcia  tuperßciaUs  (Unterhautzellgewebe),  ohne  Fleischfasern',  denn 
das  plai}isma  myoidei  reicht  nicht  bis  auf  die  Mittellinie,  sondern  die  innem 
Ränder  dieser  Muskeln  divergiren  nach  unten  derart,  dass  in  der  Mittellinie 
des  Halses  vom  Kinne  bis  zum  Sternum  ein  lang  gestrecktes  Dreieck  mit  un- 
terer Basis  von  den  breitesten  Halsmuskeln  unbedeckt  bleibt.  In  der  fatcia 
niperficialit  läuft  die  tena  juguiaris  cmterior  oder  mediana  coüi,  ein  Gefttss,  wel- 
ches mannigfaltige  Anomalien  zeigt  Der  normale  Verlauf  ist  folgender: 
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Durch  einen  Zwischenraum  von  3  —  4  Linien  getrennt  laufen  zwei 
gleich  starke,  etwas  aber  eine  Linie  dicke  Venen  parallel  nach  abwärts,  ver- 
einigen sich  in  der /ovea  tuprcutemaUs  durch  ein  BogengefiKss,  and  dann  geht 
beiderseits  jede  Vene  unter  rechtem  Winkel  gebogen  dicht  an  der  Lasertion 
der  Köpfe  des  stemockidomattoideut  nach  ausw&rts^  um  ausserhalb  der  nun. 
scaleni  in  die  vena  subdana  zu  münden.  Häufig  sind  diese  Venen  nicht  gleich 
starke  sondern  eine  von  Gänsekielstärke,  die  andere  so  dünn,  dass  sie  leicht 
übersehen  wird^  oder  es  fehlt  die  eine  ganz  und  gar.  Bei  diesen  Anomalien 
mündet  häufig  die  stärkere  Vene  in  die  ihr  entsprechende  vena  jugularit  com-  ,^ 

munis  oder  es  besteht  eine  Verbindung  der  vema  JM/gvkuru  externa  mit  der  anU' 
rior,  und  beide  münden  gemeinschaftlich  in  die  tena  subdacia.  In  der  facta 
suprastemaUs  ist  dann  statt  einem  dickeren  Queraste  ein  kleines  Venennetz. 
Die  Verletzung  dieser  Vene^  welche  bei  der  Bronchotomie ,  insbesondere 
bei  der  Tracheotomie  häufig  Statt  findet,  ist  ohne  Belang,  und  die  Blutung 
stillt  sich  von  selbst,  wenn  die  Vene  entleert  ist;  vom  Lufteintritt  in  diese 
Vene  hat  man  nichts  zu  fürchten. 

Nimmt  man  die  faseia  superficialis  hinweg^  so  sieht  man  diefasda  coUi^ 
die  hier  ein  merkwürdiges  Verhalten  zeigt.  Von  dem  Rande  eines  stemodei- 
domastoideus  bis  zum  andern  bildet  die  Fascie  nur  Ein  Blatt,  welches  den  m. 
stemohyoideuf  und  einen  Theil  des  omöhyoideus  überzieht^  erst  vom  Rande  des 
stemodeidomastoideus  auswärts  ist  diese  Fascie  zweiblätterig. 

Nur  in  der  fovea  svprasiemaUs  ist  oberflächlich  zwischen  den  beiden 
stemomastoideis  ein  Sehnenblättchen  zwischen  den  beiden  Muskelköpfen  und 
dem  vordem  Rande  des  manvbrium  stemi  ausgespannt,  welches  etwa  1  '/^  Zoll 
über  dem  Rande  des  stemwn  mit  der  den  tnusc.  stemohiifoideus  bedeckenden  Fas- 
cie verwächst.  Nimmt  man  dieses  Fascienblatt  (gewöhnlich  lamina  superficial 
Usfasciae  colli  in  dieser  Gegend  genannt)  weg^  so  sieht  man  etwas  Fett  und 
lockeres  Zellgewebe  *,  in  diesem  Zellgewebe  liegt  der  quere  Verbindungsast 
der  venae  jugulares  cmteriores  oder  ein  diesen  Ast  ersetzendes  kleines  Venen- 
netz. Wenn  man  dieses  Fett  entfernt  hat,  sieht  man  den  untern  Theil  der 
Fascie,  welche  den  m.  stemokyoideus  überzieht,  und  zu  beiden  Seiten  in  die 
lamina  media  fasciae  eoüi  übergeht  (sie  wird  auch  hier  faseia  media  genannt). 
Sie  inserirt  sich  nach  unten  unmittelbar  an  das  Ugam.  interckpncuiare  und  mit- 
telst dieses  an  den  hintern  Rand  des  manubriwn  stemL  Französische  Chirur- 
gen haben  diesem  Sehnenblatte  eine  fast  abenteuerliche  Wichtigkeit  zuge- 
muthet,  indem  sie  bei  Operationen  beobachtet  haben  wollten,  dass  die  Durch- 
trennung dieser  Fascie  Erstickungsgefahr  durch  den  äusseren  Luftdruck  her- 
beiführte ^  welche  sogleich  wieder  aufhörte,  sobald  diese  Stelle  mit  einem 
Heftpflasterstreifen  verdeckt  wurde;  dass  diese  Beobachtung  unrichtig  und 
die  Erstickungsgefahr  aus  irgend  einem  andern  Grunde  eingetreten  sein 
mag,  dürfte  wohl  nicht  schwer  sein  zu  beweisen. 

Trennt  man  diese  Fascie  am  It^m.  interdaviad.  ab  und  präparirt  sie  vom 
siemohyoideus  bis  an  den  Rand  des  siemodeidomcutoideus  weg^  so  sieht  man  die 
mm.  sttmohyoideiy  an  deren  oberes  Ende  sich  der  vordere  Bauch  des  amohjfoi- 


d<iu  anlegt;  nimmt  man  die  sttmi^iyoidn  nnd  omohyoidti  weg,  eo  sieht  man 
Dach  nnten  die  breiten  ttemothyroidti ,  welche  am  nntem  nnd  hintern  Rande 
des  SchildkcorpelB  endigen.  Ueber  diese  Insertion  der  itemotiiyreoidei  be^nnt 
beiderseits  der  m-  thyrtohyotdem ;  zwischen  der  untern  Insertion  des  leteten 
Mnakels  und  der  obem  des  erstem  Mnskels  Ittnft  die  art.  ihyrtoidea  ittperior 
gegen  die  Schilddrüse  herab,  und  gibt  beiderseits  ein  kleines  Zweigchen, 
welches  grösstentheils  quer  gegen  das  Ugam.  conouleum  verläuft,  und  durch 
dasselbe  in  die  Schleimbant  des  Kehlkopfes  gelangt  (F.  236,  c).  Diese  kleine 


Jltgio  iradKaiit  nach  Uinwegnahme  aller  Hoskeln. 
A  Ariiaitatio  ilemo-clootcttiaru. 
B  Gtimd.  thyroidta. 
C  Carlil.  aicoid*a. 
D      ,,      th-groidea. 
E  LigameM.  amoidtum. 
F  Zungenbein,  unterhalb  dessen  die  mmbr.  titj/reohyoidea. 

b  Arttria  thgroidea  tupr. 


t    Vena  juyvIarU  mltma. 

2,  3,  4    Kcnae  Üu/roiiUat  in/aiom  {Plextu  rtBOmt  in/ratliyroidaa). 
Arterie  wurde  seit  Berard  von  mehreren  Anatomen  flbertrieben  gewürdigt, 
indem  man  Ihr  die  gcßthrlichen  Blutungen  in  die  KehlkopfbOhlc  zuschrieb. 


481 

Man  hat  sogar  für  die  Anomalien  dieses  im  nicht  injicirten  Zostande  von 
etwas  Ungeübteren  häufig  ganz  übersehenen  Arterienzweigchens  besondere 
Modificationen  des  Schnittes  in  das  ligcan.  comndemn  angegeben.  Berard 
wollte  sogar  die  Pnlsation  dieser  Arterie  fühlen ;  allein  bei  dem  umstände, 
dass  diese  Operation  schnell  gemacht  werden  mnss,  kann  man  sich  die  Zeit 
nicht  nehmen  die  Arterie  zu  suchen,  auch  würde  man  sie  bei  den  Bewegun- 
gen des  Larynx  während  der  Operation  kaum  finden.  Würde  man  jedoch 
die  Blutung  derselben  sehr  fürchten^,  so  könnte  man  vor  derEröffhung  des 
Kehlkopfes  das  über  dem  Ugonn.  conoidewn  liegende  Zellgewebe  mit  einer  Sperr- 
pincette  einige  Mal  zusammenquetschen  oder  torquiren. 

Nach  Hin  wegnähme  der  mm.  stemohyoideut  und  — thyreohsfoideut  liegt  in 
der  ganzen  Gegend  ausser  dem  kleinen  musc,  crieothyrecideus^  welcher  seitlich 
zwischen  Ring-  und  Schildknorpel  ausgespannt  ist,  kein  Muskel  mehr.  Zwi- 
schen Schildknorpel  und  Zungenbein  ist  eine  breite  zellige  Membran  ausge- 
spannt^ membrana  thyreohyoidea ,  welche  zwischen  dem  grossen  Hom  des  Zun- 
genbeins und  dem  obem  Rande  des  Schildknorpels  locker-zellig  ist  und  von 
der  arteria  und  dem  nerv.laryngeus  svperior  durchbohrt  wird.  In  der  Mittellinie 
enthält  diese  Membran  zahlreiche,  derbe,  fibröse  Fasern,  welche  vom  herz- 
förmigen Ausschnitt  des  Schildknorpels  theils  gegen  das  Zungenbein,  theils 
gegen  die  Basis  des  Kehldeckels  gehen.  (Diese  Fasern  führen  noch  jetzt  in 
einzelnen  Anatomien  die  Namen  Ugam,  thyreohyoideum  medium  und  Ugam,  thy- 
reoepiglotticum.) 

Zwischen  dem  grossen  Hom  des  Schildknorpels  und  dem  grossen  Hom 
des  Zungenbeines  ist  in  der  meml>rana  thyreohyoidea  ein  runder  fibröser  Strang 
(Ugam,  thyreohyotdeum  kUerale)^  welches  häufig  in  seiner  Mitte  einen  knorpeli- 
gen Kern  von  der  Grösse  eines  Gerstenkornes  hat. 

Schneidet  man  die  membrana  ihyreohyoidea  längs  des  grossen  Homes  vom 
Zungenbein  durch,  so  kommt  man  an  die  Schleimhaut,  welche  von  der  Wur- 
zel der  Zunge  gegen  den  Pharynx  hinzieht,  und  wenn  auch  diese  durch  trennt 
wird,  so  eröffnet  man  das  eaicum  hucco-hryngeum  und  kann  zum  Ugam,  ^pight- 
tico-arytenoideum  und  zur  rima  respiratoria  selbst  gelangen.  Da  das  genannte 
Band  eine  Schleimhautduplicatur  ist,  so  könnte  man  aus  dem  submukösen 
Zellgewebe  Eiter  entleeren,  indem  man  die  membrana  ihyreohyoidea  durch- 
trennt und  im  submucösen  Zellstoffe  bis  zum  Eiterherde  dringt. 

Die  beiden  Homer  der  Schilddrüse  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch 
ein  verengtes  Stück  Parenchym  (Isthmus)  verbunden,  in  seltenen  Fällen 
fehlt  dieser  Isthmus  ganz^  so  dass  die  Trachea  ihrer  ganzen  Länge  nach  in 
der  Mittellinie  frei  liegt ;  in  noch  selteneren  Fällen  fehlt  eine  Hälfte  der 
Schilddrüse  ganz. 

Von  einem  und  zwar  gewöhnlich  vom  linken  Hom,  seltener  vom  rech- 
ten und  am  seltensten  vom  Isthmus,  geht  eine  rundliche  strangförmige  Fort- 
setzung des  SchilddrÜsenparenchyms  meistens  dicht  neben  der  Mittellinie 
gegen  das  Zungenbein  empor  ^  das  sogenannte  mittlere  Schilddrüsenhom. 
Dieser  Fortsatz  bedeckt  gewöhnlich  zum  Theil  oder  ganz  das  Ugam,  eonoidewn 
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und  man  hat  daher  denselben  auch  für  ein  Hindemiss  bei  der  Laryngotomie 
im  Ugam.  eonoideum  angesehen.  Allein  es  ist  dorch&kus  leicht,  diesen  Fort- 
satz zur  Seite  zu  schieben ,  und  selbst  wenn  er  verletzt  wäre^  würde  keine 
bedeutendere  Blutung  erfolgen,  da  sein  Gef&ssreichthum  nicht  sehr  be- 
deutend ist 

Unter  der  Schilddrüse  sieht  man ,  nachdem  alle  bisher  beschriebenen 
Gebilde  entfernt  sind,  einen  Yenenplexus  hervorkommen,  der  sich  meisten- 
theils  in  drei  gleich  starke,  etwa  Gänsekiel  dicke  Venen  sammelt,  die  vena 
thyreoidea  media  und  die  beiden  laterales ,  welche  unter  dem  Namen  pUxut  ce- 
notus  infrathtfreoideus  bekannt ,  vor  der  Luftröhre  nach  abwärts  gehen  und  in 
die  vena  anonyma  sirUstra  münden.  In  selteneren  Fällen  mündet  eine  der  venae 
thyroideae  in  die  vena  jugularis  (s.  Fig.  226,  2,  3^  4).  Diese  Venen  sind  von 
der  Trachea  durch  etwas  fettreiches  lockeres  Zellgewebe  getrennt.  In  die- 
sem Zellgewebe  näher  der  Trachea  liegt  die ,  namentlich  bei  Erwachsenen, 
sehr  selten  vorhandene  art.  thyroidea  ima  oder  Neubaueri.  Ich  fand  diese  Ar- 
terie in  der  Leiche  einer  über  30  Jahre  alten  Wöchnerin  bei  Gänsekiel  dick. 
Obwohl  diese  Arterie  selten  vorhanden  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  klein 
ist ,  so  hat  man  über  ihre  Verletzung  viel  in  den  chirurgischen  Anato- 
mien gesprochen;  allein  wenn  man  bedenkt,  dass  der  Operateur  ohnehin 
bei  der  tracheotomia  infratkyreoidea  das  über  der  Trachea  gelegene  Zellgewebe 
stampf  mit  dem  Scalpellhefte  oder  der  Hohlsonde  durchtrennt,  so  könnte 
man  nur  die  Verletzung  dieses  GefÜsses  dann  annehmen ,  wenn  die  Opera- 
tion ohne  Hautschnitt  und  schichtenweise  Präparation  gemacht  würde.  Und 
in  diesem  Falle  wäre  die  Verletzung  des  pkxus  venosw  infrathyreoideut ^  der 
constant  zugegen  ist,  seiner  Einmündung  wegen  in  die  vena  anonyma  sini- 
stra  gefährlicher  und  würde  daher  mehr  Aufmerksamkeit  verdienen,  als 
die  Verletzung  dieser  kleinen  und  überdiess  sehr  selten  vorhandenen 
Arterie. 

Die  Luftröhre  liegt  in  dieser  Gegend ,  nämlich  unterhalb  der  Schild- 
drüse, am  tiefsten  von  der  Oberfläche,  was  noth wendig  mit  der  Richtung  des 
unteren  TheUes  der  Halbwirbelsäule  zusammenhängt. 

Interessant  und  selbst  praktisch  wichtig  sind  die  Verschiedenheiten  in 
der  Lage  der  Schilddrüse  zum  manuhrium  stemi  bei  Erwachsenen  und  Kindern, 
auf  welche  zuerst  AllanBurns  aufmerksam  machte.  Bei  Kindern  (s.  F.  227) 
bis  zum  zwölften  Jahre,  wo  der  Kehlkopf  noch  nicht  entwickelt  ist,  ist  näm- 
lich der  Raum  zwischen  dem  unteren  Rande  der  Schilddrüse  und  dem  manu- 
hrium stemi  grösser,  als  der  Raum  zwischen  dem  obem  Rande  der  Schilddrüse 
und  dem  Zungenbeine.  Jedoch  ist  dieser  Raum  nicht  so  überwiegend  gross, 
wie  ihn  Allan  Burns  abgezeichnet  hat^  indem  an  seinem  Präparate  die 
renae  Üiyreoidae  abgeschnitten  und  der  Kopf  stark  nach  rückwärts  gezogen 
ist.  Beim  erwachsenen  Manne^  wo  der  Kehlkopf  unverhältnissmässig  zu  den 
übrigen  Theilen  gewachsen  ist,  ist  der  eben  genannte  Raum  sehr  klein,  so 
dass  in  der  Regel  die  Schilddrüse  am  Rande  des  manubrium  stemi  ansteht ,  ja 
manchmal  mit  einigen  Läppchen  hinter  das  stemum  hinabgeht,  während  bei 


Fig.  »7. 


KinderD  dieThyrnnsdrüM  über  du  mMMfrrium  dcmt  hioanfragt.  Es  iat  daher 
bei  Erwachsenen  und  InabMOndere  bei  HSnnern  das  Entbltlssen  derTraches 
nnterhalb  der  SchilddillBe  »iemlich  achwierig,  und  wenn  die  SchilddrUse 
etwas  hinter  das  ttenuan  reicht,  wegen  der  möglichen  Verletiang  der  vaita 
anonyma  nniitra  oder  der  vatae  ia/rathp-oiiieae  geAhrlich.  Dieses  L»geverh&lt- 
Diss  der  Schilddrüse,  welches  beim  Weibe,  selbst  wenn  es  erwachsen  ist,  In 
gewissem  Grode  dem  bei  Kindern  unter  der  PnbertAt  ähnlich  ist,  hat  sowohl 
auf  die  Wahl  der  Operationsmethode,  als  aacb  auf  den  Technicismns  einigen 
Einfluss. 

Brarth«ilang  der  Metkodcn  vom  «iMtamlBchCB  SUndpnnclc  «u. 

a)  Die  Durch trennong  der  membrana  Üiyreohyoidea  nach  Hal- 
gaigne  in  der  Mittellinie,  and  von  Vidal  an  der  Seite,  die  eigent- 
lich den  Namen  Luyngotomie  nicht  verdient,  da  sie  bloB  das  cavum 
hucco-taryngeum  öffnet,  könnte  nur  in  denjenigen  Fällen  Anwendung 
erleiden,  wo  ein  Abscess  oder  eine  eiterige  Infiltration  der  b'ffametU. 
arytenmdea-epighttica  oder  glotto~epigloUica  hier  den  besten  Abfluss 
hütte,  wie  diess  oft  bei  Nekrosen  des  Zungenbeins  zn  sein  pfiegt  In 
diesen  Fällen  ist  es  jedoch  selten  uöthig,  eine  penetrirende  Wunde  sa 
setzen.  Um  eine  Scarification  der  fidematösen  Jigam.  (piglottico-aryte~ 
tmdea  vomebmen  oder  Medicamente  an  die  rima  resptrotorta  bringen 
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zu  können,  ist  dieso  Operation  unnütz,  da  dasselbe  ron  der  Mundhöhle 
aus  eben  so  gut  geschehen  kann,  und  daher  als  unnütze  Verletzung 
zu  Terwerfei\. 

b)  Die  Laryngotomien  im  Schildknorpel  (Dessault  in  der  Mittel- 
linie und  Foulhioux  an  der  Seite)  wurden  schon  längst  rerworfen; 
denn  abgesehen  daron,  dass  die  Durchtrennung  des  Schildknorppls 
bei  Männern  über  40  Jahren,  wo  der  Larjnz  rerknöchert  ist,  mit 
Blattsägen  oder  Knochenscheren  gemacht  werden  müsste ,  ist  diese 
Stelle  des  Kehlkopfes  (rima  vocaUs)  der  engste  und  empfindlichste  Theil 
des  Luftweges  am  Halse,  und  das  Ausschneiden  eines  Theiles  der 
Seitenfläche  des  Schildknorpels  insbesondere  müsste  wegen  der  Aus- 
schneidung des  ligam.  thyreo^capytenoideum  inferius  rollkommene  Aphonie 
bedingen.  Die  Spaltung  des  Schildknorpols  in  der  Mittellinie  könnte 
nur  dann  rorgenommen  werden,  wenn  eine  in  der  Kehlkopfhöhle  wu- 
chernde Neubildung  ezstirpirt  werden  müsste  (Ehrmann). 

c)  Laryngotomie  im  ligam,  ccmoideum  (V  i  c  ({  d'Azyr)  undLarjm-- 
gotomie  (Boyer).  Diese  Methoden  sind  die  gebräuchlichsten,  und 
zwar  desshalb,  weil  erstens  hier  der  Luftweg  am  Halse  der  geräumigste 
ist  und  auch  die  Verletzung  sowohl  des  Kehlkopfes,  als  der  Nachbar- 
gebilde am  geringsten  ist.  Unter  diesen  Methoden  hat  die  einiVtche 
Laryngotomie  im  Ug,  conoideum  den  Vorzug,  wenn  es  sich  blos  darum 
handelt,  der  Luft  eine  Zugänglichkeit  zu  den  Lungen  zu  verschaffen; 
die  Laryngotracheotomie  hingegen,  wenn  man    einen  fremden  Körper 

9 

entfernen  will. 

d)  Tracheotomie.  Diese  ist  im  Allgemeinen  den  heiden  jetzt  be- 
schriebenen Methoden  im  Falle  der  Wahl  nachzusetzen,  da  bei  der- 
selben immer  mehr  bedeckende  Gebilde  rerletzt  werden  müssen. 

Von  den  drei  bekannten  Methoden  ist  die 

a)  Tracheotofnia  mprathyroidea  in  dem  Falle,  wo  der  Isthmus  der 
Schilddrüse  klein  ist,  den  beiden  anderen  rorzuziehen,  weil  die  Tra- 
chea oberflächlicher  liegt  und  daher  ein  Emphysem  nicht  so  leicht  er- 
folgen kann;  allein  es  ist  hier  der  Raum  zwischen  Kingknorpel  und 
Schilddrüse  so  beengt,  dass  man '  entweder  einen  Querschnitt  oder  einen 
Bogenschnitt  machen  muss,  durch  welch  letzteren  ein  runder  Lappen 
mit  oberer  Basis  gebildet  wird. 

ß)  Tracheotomie  in  der  Mitte  der  Luftröhre  (Malgaigne).  Diese 
Operation  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  Spaltung  der  Schilddrüse 
nicht  möglich.   Sie  wurde   wegen  der  starken  Blutung,    welche   theils 
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ans  dem  Parenchym  der  Schilddrüse  selbst,  theils  aus  den  an  ihrer 
Oberfläche  verlaufenden  starken  Venen  Yon  den  meisten  Chirurgen  rer- 
worfen;  allein  wenn  man  bedenkt,  dass  man  nach  Durchtrennung  der 
Fascie  durch  stumpfe  Trennung  der  die  Schild  JiiiHonläppchon  und  ihre 
oberflächlichen  Venen  tiberziehenden  Zellgewebslage  der  Verletzung 
grösserer  Gewisse  ausweichen  kann ;  wenn  man  ferner  bedenkt ,  dass 
der  Isthmus  der  Schilddrüse  nach  rorsichtigem  und  sorgfaltigem  Durch- 
reissen  des  Zellgewebes  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sehr  klein  erscheint, 
so  ist  die  Gefahr  dieser  Verletzung  eben  nicht  höher,  rielleicht  ge- 
ringer anzuschlagen,  als  die  Verletzung  der  venae  infraihyreoideae  bei 
der  tracheoiomiain/rathifreoidea^  vor  welcher  diese  Operation  noch  den 
Vorzug  hat,  dass  die  Trachea  der  Oberfläche  näher  liegt. 

y)  Tracheotomia  infraikyreoidfa.  Diese  Operation  wurde  sonder- 
barer Weise  vom  anatomischen  Standpuncte  aus  den  beiden  andern 
Methoden  fast  allgemein  vorgezogen,  obschon  sie  eigentlich  in  allen 
Stücken  den  beiden  andern  nachzusetzen  ist;  denn  die  Verletzung  der 
venae  infrathyreoideae ^  wenn  dieselbe  Statt  finden  sollte,  ist  sowohl 
der  Blutung  wegen,  als  auch  wegen  des  Lufteintrittes  in  die  vena 
anonyma  sinütra,  wenn  nicht  geradezu  tödtlich,  ßo  doch  eine  der  ge- 
fährlichsten Verletzungen  am  Halse;  ausserdem  ist,  wie  wir  oben  ge- 
sehen haben,  die  Zugänglichkeit  zur  Trachea  in  der  fovea  mprasUr^ 
nalis  oft  sehr  schwer  (wie  bei  erwachsenen  Männern) ;  endlich  liegt  die 
Trachea  hier  so  entfernt  von  der  Oberfläche  und  zwischen  ihr  und  den 
Muskeln,  die  vom  Stemum  entspringen,  so  viel  lockeres  Zellgewebe, 
dass  bei  der  Eröflhung  der  Trachea  an  dieser  Stelle  ein  Emphysem 
am  leichtesten  entstehen  kann;  auch  ist  das  Einführen  und  Festhalten 
von  üanülcn  am  schwierigsten.  Diese  Stelle  zum  Eröffnen  der  Trachea 
hätte  nur  vor  den  höheren  Stellen  derselben  einen  einzigen  Vorzug 
und  zwar,  dass  sie  eine  leichtere  Zugänglichkeit  zu  den  Luftröhren- 
ästen erlaubt. 

Indieatlonen  zur  Bronchotomle, 

a)  Von  aussen  eingedrungene  Körper.  Die  Erscheinungen  sowohl 
als  auch  die  operativen  Vorfahren  sind  vorschieden,  je  nach  dem  Sitze 
des  fremden  Körpers. 

a)  Am  Eingange  des  Larjnz  an  der  rima  respiraJLoria  ist  die 
Athemnoth  am  grössten,  ja  häufig  verstopfen  fremde  Körper,  welche 
hier  festgehalten  werden,  den  Luftweg  ganz.  In  diesem  Falle  ist  eine 
Laryngotomie  nur  dann  ange;5eigt,  wenn  .der  fremde  Körper  durch  die 
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Mundhöble  nicht  ausgezogen  werden  kann  und  bereits  Asphyxie  i 
getreten  ist 

|3)  In  den  Ventriculiä.  Dahin  gelangen  nur  kleinere  Kurper,  welche 
die  ritna  respiratoria  passiren  können,  wie:  Bohnen,  Knöpfe  u.  e.  w. 
Hier  ist  bedeutender  dchmorz ,  ungeheurer  Hustenreiz,  der  hSafi^f 
CouTulsionen  erregt,  eine  pfeifende  Respiration. 

y)  In  der  Trachea  sind  die  Beschwerden  weit  geringer.  Es  sind 
Fälle  bekannt,  wo  derlei  Fälle  ganz  übersehen,  oder  nur  in  tiebr  gros- 
Ben  Zwiscbeuräuioen  Beschwerden  verursachten. 

S)  In  einen)  Bronchus  ist  der  Hustenreiz,  so  wie  der  Scbmei 
eben  so  gering,  wie  in  der  Trachea  selbst.  Fremde  Körper  gelangen 
weit  Itiicbter  in  den  rechten  Bronchus,  als  in  den  linken,  weil  dieeer 
gerader  und  weiter  ist;  wenn  der  Körper  den  Bronclius  ganz  ausfüllt, 
HO  holt  man  an  der  entsprechenden  Lunge  kein  Respirationsgeritusch ; 
wenn  derselbe  den  Bronchus  nur  tboilweise  erflillt,  so  ist  die  Respira- 
tion pfeifend;  allein  auch  diese  Erscheinungen  fehlen  manchmal  ganz  *). 

h)  Fracturen  mit  Eindruck  oder  Einkuickung  des  Schildknorpeb ; 
äusserst  seltene  Erscheinungen. 

c)  Oedema  gloUidis,  welches  meist  als  Symptom  heftigerer  Entsiln- 
dungen in derUmgebungseltcn idiopathisch  auilreten;  weimScarificatiouen 
oder  andere  Mittel  fruchtlos  angewandt  und  die  Erslickiingsgefabr  eine 
bedeutende  ist. 

d)  Croup,  wenn  aus  den  Erscheinungen  geschlossen  werden  kann, 
dass  sich  die  Entzündung  nicht  in  die  Lungen  verbroitet,  TrouHS< 
sagt:  Man  solle  in  diesem  Folie  nicht  lange  warten  und  bohanptet,  seine 
Tiden  gÜQstigen  Resultate  nur  diesem  Umstände  zuschreiben  zu  kännen. 

e)  Geschwüre  im  Laryns:  hier  wird  die  Bronchotomio  rorgescbla 
gen,  theils  wegen  symptomatischer  Anschwellung  der  Glottis  und  dadurch 
bedingten  Respirationsbescb  werden,  theib  um  die  Luft  auf  einem  ktlrze- 
ron  Wege  zu  den  Lnngen  zu  fiihrcn  und  dadurch  das  Vorboigleiten  der 
Luft  an  den  Geschwüren  zu  vcrhiudoni  und  so  die  Heilung  zu  beschleu- 
nigen. Die  häufigsten  Geschwüre,   welche  die  Operation  nothwendig 


')  Vor  eiaigeu  Jahren  wurde  in  Wien  in  der  Leiche  einer  Frau  ein  haael- 
nussgrosses  Stück  Rindsknochen  im  rechten  Bronchus  gefunden,  welches 
drei  Jahre  dort  lug  und  der  Kranken  gar  keine  Beschwerden  maelile,  so 
dau  man  bei  der  vollkommen  normalen  Respiration  der  Aussage  der  Kran- 
ken kein  volles  Verlranen  schenkte.  In  der  Leiche  fand  man  die  Stelle, 
wo  der  fremde  Körper  aufsass,  escoriirt  und  mit  einem  gelben  Exandata 
belegt,  die  Umgebung  dunkler  geröthet. 
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machen,  sind  tuberculöse,  seltener  sjphilitische ,  welche  bald  einer  ener- 
gischen Cur  weichen ,  und  auch  als  solche  seltener  Respirationsbeschwer- 
den  herbeiföhren,  als  während  ihrer  Vemarbung. 

f)  Perichondritis  laryngeay  am  häufigsten  syphilitischer  Natur;  sie 
beginnt  gewöhnlich  an  den  Giesskannenknorpeln  und  dehnt  sich  später 
auf  den  Schildknorpel  aus.  Die  Operation  wird  entweder  im  entzündlichen 
Stadium  wegen  symptomatischem  Olottisödem  nöthig,  oder  nach  der  Ex- 
foliation eines  Schildknorpels. 

g)  Neubildungen,  welche  die  Kehlkopfhöhle  verlegen  und  die  Respi- 
ration aufzuheben  drohen;  sie  sitzen  meist  an  den  Stimmritzbändem,  und 
sind  entweder  derbere  Bindegewebsgeschwülste  (Fibroide ,  fibröse  Poly- 
pen) oder  Epitheliome  (Rokitansky),  oder FoUikelhypertrophien.  Bei 
diesen  wird  es  häufig  nöthig,  nach  der  Bronchotomie  den  Larynx  zu  spal- 
ten und  die  Exstirpation  der  Geschwulst  rorzunehmen,  wie  diess  Ehr^ 
mann  im  Jahre  1844  wegen  eines  Polypen  im  Larynx  48  Stunden  nach 
Torangegangener  Laryngotracheotomie  zuerst  gemacht  hat 

Femer  wird  noch  die  Bronchotomie  manchmal 

h)  Nach  Unterbindung  grosser  Rachenpolypen  nothwendig,  wenn 
sich  dieselbe  nämlich  in  die  rima  respircUoria  so  einklemmen,  dass  ihr 
Herausziehen  so  lange  dauern  würde ,  dass  der  Kranke  mittlerweile  er- 
sticken müsste. 

i)  Endlich  beim  Schein to  de. 

Contraindicationen  können  bei  dieser  Operation,  da  sie  durchweg^ 
ein  Lebensrettungsmittel  ist,  nicht  Statt  finden,  ausser  man  hätte  die 
ToUe  Gewissheit,  dass  die  Operation  vollkommen  unnütz  wäre,  wie  bei 
Croup,  wo  die  Entzündung  bereits  bis  in  die  Lungen  reicht,  oder  wenn 
die  Respirationsbeschwerden  ausser  einer  Krankheit  im  Kehlkopfe  durch 
Druck  auf  einen  oder  beide  Bronchi,  wie  z.  B.  durch  eine  Neubildung  oder 
durch  ein  Aneurysma,  hervorgebracht  werden. 

Therapeatische  Würdigung  der  Operation. 

Als  Verwundung  ist  die  Operation  an  sich  von  keiner  besondem  Be- 
deutung, insbesondere  wenn  man  auf  die  in  der  Anatomie  bezeichneten 
Gebilde  genaue  Rücksicht  nimmt.  Allein  es  gibt  andere  Umstände,  welche 
die  Operation  selbst  gefahrlich  machen,  wie  z.  B.  das  unmittelbare  Ein- 
dringen der  Luft  in  die  Luftröhre,  das  heftigen  Husten,  ja  Pneumonie 
erregen  kann;  dann  wenn  Blut  in  grösserer  Quantität  in  die  Luftröhre 
gelangt,  letzteres  kann  bei  aller  Vorsicht  ans  den  kleinsten  GtofHisen  dess- 
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halb  Statt  finden,  weil  die  Athemnoth  immer  eine  bedeutendere  Hyper- 
ämie am  Halse  setzt. 

Als  Heilmittel  betrachtet  ist  die  Operation,  obwohl  in  der  Regel  leben- 
rettend, doch  nur  ein  symptomatisches  Heilmittel,  und  man  kann  und 
wird  auch  wohl  nie  glauben,  durch  die  Operation  schlechtweg  die  dieselbe 
indicirende  Krankheit  beseitigen  zu  können. 

Beschrelbang  der  Operation. 

Beror  wir  den  Technicismus  der  Operation  beschreiben,  müssen  wir 
noch  die  zwei  wichtigen  Puncte,  nämlich:  die  Verhinderung  des  Blutein - 
fliessens  in  die  Trachea  und  das  Offenhalten  der  Wunde  in  der  Luftröhre 
näher  würdigen.  Diese  zwei  Puncte  haben  sowohl  früher ,  als  besonders 
in  der  neueren  Zeit »  wo  die  Bronchotomie  viel  häufiger  gemacht  wurde, 
die  mannigfachsten  Instrumente  und  Tcchnicismen  in*s  Leben  gerufen. 

Der  erste  Punct  bringt  oft  den  Operateur  in  Verlegenheit ;  denn  da 
bei  dieser  Operation  immer  Gefahr  am  Verzuge  ist ,  so  kann  man  nicht 
leicht  mit  der  Blutstillung  ror  der  Eröffnung  des  Larynx  oder  der  Tra- 
chea lange  Zeit  zubringen.  Man  hat  rorgeschlagen,  wenn  die  Athemnoth 
sehr  gross  ist,  zuerst  einen  Trocart  in  die  Luftröhre  zu  stossen,  um  der 
Luft  Eingang  zu  verschaffen  und  dann  erst  durch  Präparation  die  Trachea 
zu  eröffnen,  wobei  man  mit  mehr  Müsse  die  Blutstillung  ror  derEröfinung 
der  Trachea  Yomehmen  kann.  Die  Bronchotome  der  älteren  Zeit  hatten 
nebst  der  Schnelligkeit  der  Operation  offenbar  hauptsächlich  den  Zweck, 
dass  die  dem  Stachel  nachfolgende  Canule  die  Wunde  gleich  tamponirt, 
und  so  das  Eindringen  des  Blutes  in  die  Luftröhre  oder  den  Kehlkopf 
rerhindert.  In  der  neuesten  Zeit  hat  wieder  T  o  mp  s  o  n  diess  durch  seinen 
pincettartigen  Bronchotom  (s.  Fig.  230)  dadurch  zu  bewirken  gesucht, 
dass  derselbe  eine  so.  breite  Wunde  ron  der  Haut  bis  in  den  Kehlkopf 
setzt,  dass  zwischen  beiden  Branchen  des  Instrumentes  seine  breite  Canule 
durchgeführt  werden  kann,  während  die  Branchen  selbst  die  Wunde  tarn- 
poniren.  Dieses  Instrument  ist  jedoch  nur  bei  der  Laryngotomie  im  lig, 
conoideum  und  bei  sehr  kl  einer  Schilddrflse  unmittelbar  unter  der  cartilago 
erieoidea  (bei  der  iracheotomia  supraihyreoidea)  anwendbar,  und  es  scheint 
uns  daher  zweckmässiger ,  als  allgemein  giltigen  Grundsatz  hinzustellen, 
man  möge  so  riel  als  möglich  die  Bindegewebsschichten,  die  eben  die  mei- 
sten GreftUse  enthalten,  stumpf  trennen  (mit  Hohlsonde  und  Plncette  zer> 
reissen).  Müsste  man  derbere  Gebilde ,  wie  z.  B.  den  Isthmus  der  Schild- 
drüse selbst  durchtrennen,  so  geschehe  dieses  rasch  und  bei  ziemlich  gros- 
ser Hautwunde»  damit  man  ror  der  Eröffnung  des  Luftweges  stumpfe  Ha- 
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ken  anlegen  und  mit  diesen  Tampone  Ton  Charpie,  Leinw^d  oder  Feuer- 
Schwamm  au  die  blutenden  Schnittränder  aadrttck.en  .ktume. 

Was  das  Offenhalten  der  Wunde  betrifft,  so  hat  man  toi  allem  in  der 
Nenzeit  eingesehen,  dass  die  Caaulen  der  Klteren  Bronchototne  za  enge 
sind  und  hat  daher  nach  Eröffnung  des  Luftweges  grössere  Canulen  an- 
gewendet, wie  die  Canutevon  Tri>usBeau,  welche  etwa  drei  Linien  im 
Durchmesser  und  an  der  convexen'  Seite  eine  Oeffnnng  hat,  welche,  im 
Falle  der  normale  Luftweg  durch  die  Nase  und  Mundhöhle  hergestellt  ist, 
ät/t  Luft  einen  Zugang  erlaubt  und  Fig.  338. 

daher  bei  Verstopfimg  der  äossem 
Mündung  der  Cftnule  diesen  Zustand 
erkennen  lässt. 

Zweckmässiger  als  die  Canule 
rou  Trousaeau  ist  die  Doppelca- 
nule  Ton  Borgelat  und  Oersant; 
die  Doppelrohre  (Fig.  228)  ist  Ton 
demselben  Dtuchmesser  wie  die  Ca- 
nule Ton  Tronsseau,  nur  ist  sie  rou  den  Seiten  her  etwas  plattgedrUckt 
und  entspricht  daher  einem  Längenschnitte  besser,  ab  die  Canule  ron 
Trousseau,  welche  Ton  oben  nach  unten  etwas  plattgedrückt  ist. 

Auch  ist  diese  Canule  zweckmässiger  (d.  h.  an  der  Seheibe  stXrker) 
abwärts  gekrümmt.  Der  Zweck  dieser  Doppelrßhre  ist  das  Erleichton 
der  Reinigung  der  Canule.  Die  Trousseausdie  Canule  mnss nämlioli 
bei  jedesmaligem  Reinigen  aungezogen  und  wieder  eingeftihrt  werden, 
was  die  Wunde  jedesmal  beleidiget;  bei  der  Doppelröhre  wird  blos  die 
innere  herausgezogen  und  die  äassore  bleibt  liegen.  Sollte  sich  an  der 
Mündung  der  liegengebliebenen  Cannle  wieder  Schleim  angeuunmelt 
haben,  so  wird  er  durch  die  hineingesteckte  innere  Cannle,  welche  etwas 
länger  ist,  weggestossen. 

Alle  Canulen  erregen  Hustenreis,  und  xw&t  so,  dasa  mim  häufig  ge- 
zwungen ist,  die  Canulen  zu  entfernen.  Man  hat  diesem  dadurch  vorbeu- 
gen    wollen  ,    dass    man    elastische  Fig.  3^- 

Canulen  anwandte;  allein  auch  diese 
haben  sich  nicht  bewährt.  Zweck- 
mässiger sind  die  erweiternden  Hals- 
bänder (Fig.  229)  IcoüierdHatatmr); 
es  sind  stwei  etwa  rier  Linien  breite 
silberne  Klammem,  deren  dreisähnige 
Griffe  in  die  Trachea  zu  liegenkom- 
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meiiy  an  dem  andern  Ende  sind  Löcher,  durch  welche  Schnüre  gehen,  die 
an  einem  biegsamen  metallenen  Halsbande  befestiget  sind,  welches  rer- 
kürzt  nnd  rerlängert  werden  kann.  Man  könnte  jedoch  auch  zwei  ein- 
fache Drahthaken,  wie  der  Pe liier' sehe  Angenlidhalter,  anwenden,  die 
an  einem  einfachen,  schwach  elastischen  Bande  befestiget  sind. 

Dnmreicher  wandte  in  einem  Ealle,  wo  die  Canule  nicht  rertragen 
wurde ,  den  S  n  o  w  d  e  n'schen  Augenlidhalter  an. 

lian  hat  auch  in  dem  Puncte  eine  Schwierigkeit  gesucht,  die  Wunde 
in  der  Trachea  oder  den  Larynx  während  der  Einführung  der  Canule  offen 
SU  erhalten;  man  hat  dazu  mehrerlei  Instrumente  erfunden.  So  hatTrous- 
seau  und  Beloc  einen  eigenen  zweiarmigen  Dilatator  angegeben,  wel- 
cher nach  der  Spaltung  der  Luftröhre  oder  des  Kehlkopfes  eingebracht 
inrd  und  die  Wunde  während  der  Einführung  der  Canule  erweitert.  Auch 
hat  man  Instrumente  erfunden,  welche  den  Schnitt  und  die  Dilatation  zu- 
gleich Tomehmen. 

Die  zweckmässigbten  und  am  meisten  bekannten  sind  Jules  Oarin's 
Tracheotome  dilatateur^   eine  Art  federnde  Pincette,  deren  Branchen  an 

Fig.  230.  ihrem  freien  Ende  ge- 

krümmt sind ;  die  eine 
dieser  Branchen  hat 
eine  lancettfbrmige 
Spitze  nnd  ragt  über 
die  andere  Branche 
Tor,  auch  ist  sie  wei- 
ter nach  rückwärts 
schneidend,  damit  man 
einen  Längsschnitt  in 
die  Trachea    machen 

A.  Der  geschlossene  Bronchotom.  könne ;  die  Feder  zwi- 

1.  Die  Schraube,  welche  wenn  sie  von  rechts  nach    schenbeidenBranchen 

links  gedreht  wird,  die  beiden  Platten ,  aus  denen     ..ü.     .  i      m      i.     ^ 
^     ,  *  ^    \  ^     .    .V .  öffnet  den  Tracheotom 

das  Instrument  besteht,  ausemander  treibt 

B.  Das  geöffnete  Instrument 

2.  und  3.  Die  lanzettförmigen  Spitzen. 
4.  Der  nicht  sehneidende  Theil  der  Krümmung.^ 

CC.  Die  Canule. 


a,  6 ,  c  Ringe  zum  Durchführen  der  Befestigungs- 
bändchen,  und  bei 

d  ist  eine  Oeffnung  zum  Gestatten  des  Luftaustrittes 
durch  die  rtma  yloftidtf. 


und  man  kann  zwischen 
den  beiden  Branchen 
die  Canule  einführen. 
T  h  0  m  p  s  o  n's  Tra- 
cheotom (Fig.  230)  be- 
zweckt im  Wesentli- 
chen dasselbe  ,  nur 
lässt  sich   keine   län- 
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gere  Schnittwunde,  als  die  Breite  der  Branchen  herrorbringt,  machen. 
Beide  Instrumente  erlauben,  dass  die  Operation  sehr  rasch  gemacht  wer- 
den kann,  indem  man  weder  «inen  Hautschnitt,  noch  eine  Präparation 
Torzunehmen  braucht.  Allein  wenn  diess  ein  Vorzug  der  Operation  wäre, 
so  könnte  diess  ja  eben  so  leicht  mit  dem  Bistourie  gemacht  werden; 
desswegen  und  weil  das  Auffinden  der  Wunde  in  der  Trachea  durchaus 
nicht  so  schwer  und  mühsam  ist,  sind  diese  genannten  Instrumente 
überflüssig. 

Operation. 

Die  Ausführung  der  Operation  selbst  ist  ziemlich  einfach  und  wäre 
sogar  leicht  zu  nennen,  wenn  nicht  die  Bewegungen  des  Lar3mx,  die  bei 
starker  Athemnoth  sehr  heftig  sind,  störend  einwirken  würden.  Breto- 
neau,  Raimbert  und  Chassaignac  haben  empfohlen,  bei  der  Tra- 
cheotomie  dieselbe  während  ihrer  Eröffnung  durch  eingestochene  Haken 
zu  fixiren.  Letzterer  gab  dazu  einen  an  seiner  Rückseite  gekrümmten 
Haken  an,  der  entweder  ror  oder  nach  dem  Hautschnitte  unter  dem  Ring* 
knorpel  eingestochen,  die  Trachea  nach  oben  gezogen  und  eingeschnit* 
ten  wird. 

Alle  diese  Verfahren  sind  mindestens  überflüssig,  da  sich  derLarynx 
und  mit  ihm  die  Trachea  im  Momente  der  Eröffnung  sehr  gut  mit  den 
Fingern,  die  man  zu  beiden  Seiten  des  Larynx  anlegt,  fixiren  lässt. 

Instrumente. 

a)  Zur  Blosslegung  der  Trachea  oder  desLarynx  und  zur  Eröffnung 
ein  Scalpell,  welches  jedoch  auch  entbehrt  werden  kann;  ein  spitzes  und 
ein  Knopfbistouric.  Ausser  dem  Blutstillungsapparate  Scheren  u.  s.  w. 

b)  Zum  Offenerhalten  der  Wunde  die  oben  erwähnte  Doppelröhre 
oder  ein  Collier  dilaiateur,  insbesondere  für  diejenigen  Fälle,  wo  die  Ca- 
nule  nicht  vertragen  wird,  oder  bei  der  tracheotcnnia  infrathyreoidea ,  wo 
eine  Canule  nicht  recht  angebracht  werden  kann;  nur  müssen  in  letzterem 
Falle  die  Drähte  mehr  nach  auswärts  gekrümmt  sein. 

Lage  des  Kranken. 

Der  Kranke  muss  in  eine  solche  Lage  gebracht  werden,  in  welcher 
er  noch  am  zweckmässigsten  rcspiriren  kann.  Das  Rückwärtsneigen  des 
Kopfes,  welches  riele  Operateure  empfehlen,  ist  so  riel  als  möglich  zu 
rermeiden. 

Liobart,  Compendiiun.  ^fL 


A)  Laryngolomie  und  Lur^ngolrncheotomie. 

Der Oji ernte ur  sjjannt  mitteLtt  ZcigeKngcr  und  Dftiimen,  wie  bei  <l«i 
Aursuchung  einer  grüsneren  Arterie,  die  Haut,  im d  macht  mit  dem  ScaI- 
pell  oder  scliwacli  convexen  Bistourie  einen  Schnitt,  der  dicht  unter  dem 
herzrumiigen  AusHclmitt  des  SchildknorpeU  beginnt  und  bis  unter  d«m 
Bingknorpel  herabgeflilirt  wird;  mitderHaut  wird  gewübnlich  dieyamit 
superficialis  durclilrennL  Die  Wundründer  werden  nun  mit  atnmpfen 
Hftken  abgezogen  nnd  die  Fascie  zwischen  beiden  tmixc.  «terttohifoiiifit 
auf  der  Hoblaonde  dnrclitrennt,  die  stumpfen  Haken  tiel'er  eingp.sptzt,  so 
dass  die  musc.  stfmohyoidei  von  ihren  inneren  Rundem  ana  abgexQgen 
werden;  das  über  dem  Ugam.  conoidmm  liegende  Zellgewebe  wird  mit  zwei 
Pincetten  oder  mit  Pincette  und  Holilsonde  aerrisaen.  wodnrch  man  der 
Blntnng  aus  der  arl.  Cricolhi/roiiiea  vorbaut.  Hierauf  spaltet  man  das  /i^. 
Contndeum  der  Lunge  nach;  sollte  diess  nicht  genügen,  ao  kann  man  vom 
unteren  Mundwinkel  lüngs  des  Ringknorpela  zwei  Querschnitte  fUliren,  did 
dadurch  entstandenen  Ecken  können  mit  dem  Bislourie  abgetragen  wor- 
den; in  diese  Wnnde  kann  nur  eine  Canule  eingebracht  werden;  die  Ha* 
ken  müsNten  auKserordentticli  klein  sein  und  würden  anch  gar  kninea 
Zweck  haben.  Würde  jedoch  die  Canule  nicht  vertragen  werden,  so  kSnnle 
man  die  Haken  in  die  Wunde  der  Weichtheile  einsetzen  und  die  Wnnda 
im  Larynx  frei  lassen. 

Wullte  man  nach  dem  ersten  Lüngsschnitt  in  da»  Ugam.  eimt/iJnnn 
die  Larj'ngotracbeolomie  machen  ■  so  verlängert  mau  den  Schnitt  nach 
abwlLrts  durch  den  vordem  Halbring  des  EingknurjielH  und  die  ersten  drei 
Luftröbrenringe. 

Wenn  die  Canule  liegen  bleiben  soll,  so  i\ird  eine  kleine  gleichmXs- 
»ig  Tiereckige,  ron  einem  Rande  bis  gegen  ihre  Mitte  gespaltene  Com- 
presse  so  zwischen  die  Scheibe  und  die  Haut  eingeschoben,  dasB  die  Ca- 
nule selbst  in  den  Ausschnitt  zu  liegen  kommt.  Die  äussere  Rubre  wird 
mittelst  Bündchen,  welche  durch  ihre  Ausschnitte  gezogen  werden,  wa 
Halse  befestiget ;  Über  die  Oeffnung  der  Canule  befestigt  man  leicht  einen 
Flor,  um  Staub  und  fremde  Kürper  zn  verhindern  in  die  Luftrilhre  ein- 
zutreten. Auch  wenn  die  Klammern  ungelegt  werden,  müsste  über  die 
Wunde  ein  Flor  gelegt  «ciJen. 

JV)  Tracheolumir. 

a)  Üeber  der  Schilddrüse.  Der  HaulHchnitt  beginnt  am  unteni 
Rande  des  Schi] dknorp eis  oder  in  der  Gegend  de»  Ugam.  coiioiJntm   und 


403 

reicht  bis  etwa  rier  Linien  unter  dem  Ringknorpel.  Die  schichtenweise 
Durchtrennung  geschieht  eben  so  wie  bei  der  Laiyngotomie;  sieht  man 
den  obem  Rand  der  Schilddrüse,  so  isolirt  man  denselben  durch  Zerreis- 
sen  des  Zellgewebes  und  lässt  ihn  mit  einer  Hohlsonde  oder  einem  stum- 
pfen Haken  nach  abwärts  drücken.  Hierauf  öffnet  man  die  Luftröhre,  in- 
dem man  einen  nach  unten  conrexen  Bogenschnitt  ftihrt ,  dessen  grösste 
ConrexitHt  in  den  Zwischenraum  des  dritten  und  rierten  LuftrÖhrenknor- 
pels ,  dessen  Ecken  nicht  ganz  an  den  Ringknorpel  reichen;  die  Basis 
dieses  so  umgränzten  Lappens  beträgt  etwa  5 — 6  Linien.  Sollte  der  Lap- 
pen nicht  gut  nach  aufwärts*  geschlagen  werden  können ,  so  kann  man 
nach  Bedarf  ein  Stück  rom  Lappen  abschneiden.  Hierauf  wird  dieCanule 
eingefiihrt. 

Wollte  man  die  Klammem  anlegen,  so  müsste  ein  Längsschnitt  ge- 
bildet werden. 

b)  Tracheotomie  in  der  Mitte  der  Schilddrüse.  DerHaüt- 
schnitt  fangt  am  Ringknorpel  an  und  endet  unmittelbar  Über  der  favea 
suprasiemaUs ;  hat  man  dieFascie  zwischen  beiden  Stemohyoideis  durch- 
trennt, so  wird  das  die  Läppchen  der  Schilddrüse  zusammenhaltende  Zell- 
gewebe mittelst  Pincette  und  Hohlsonde  zerrissen,  bis  man  den  Isthmus 
der  Schilddrüse  ganz  rein  ror  sich  sieht,  der  oft  nach  Durchtrennung  des 
Zellgewebes  kaum  3 — 4  Linien  breit  erscheint;  dieser  wird  nun  mittelst 
eines  rorsichtigen,  aber  raschen  Medserzuges  durchtrennt.  Sollte  in  die- 
sem Augenblicke  die  Blutung  aus  der  Wunde  bedeutend  sein,  so  legt  man 
rasch  in  die  Wundründer  etwad  geordnete  Charpie  oder  einen  anderen 
Tampon,  drückt  diesen  mittelst  der  stumpfen  Haken,  welche  die  Wund- 
ründer abziehen,  an  diese  letzteren  an.  Hierauf  durchschneidet  man  mit 
dem  Bistourie  3 — 4  Luftrührenringe  der  Länge  nach ;  dann  setzt  man 
die  Klammem  ein ,  was  jedenfalls  zweckmässiger  ist ,  als  die  Anwendung 
der  Canule. 

c)  Tracheotomia  infrathyreoidta.  Man  macht  ron  der  Mitte 
der  Schilddrüse  bis  Über  den  Rand  des  Stemums  herab  einen  Hautschnitt, 
durchtrennt  hierauf  die/a«cta  swperfieiaUa  und  lamina  siq>erßeialis  fasetae 
colli  (siehe  Anatomie) ;  hierauf  durchtrennt  man  das  zwischen  letzterer 
Fascie  und  der  lamina  media  /asiAu  eolü  befindliche  lockere  Zellgewebe 
mit  möglichster  Schonung  des  Verbindungszweiges  der  venae  jugulares 
anteriores ;  sollte  dieser  Zweig  besonders  gross  sein  und  stark  bluten,  so 
kann  er  unterbunden  werden. 

Ist  diess  geschehen,  so  ritzt  man  die  sehr  gespannte /a«eta  media  toüi 
in  der  Gegend  der  Schilddrüse  ein  und  ftihrt  eine  Hohlsonde  dicht  hinter 
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dieser  Fascie  ein,  und  durchtrennt,  indem  man  die  Hohlsonde  stark  nach 
Tome  drückt ,  die  Fascie  mit  dem  Knopfbistonrie ;  dieses  letstere  kann 
man  unter  der  Leitung  der  Hohlsonde  gegen  den  hintern  Rand  des  nutnu^ 
brhan  stemi  drücken  und  dadurch  das  ligam.  interclaviculare  zerschneiden. 

Nun  kommt  der  schwierigste  Theil  der  Operation,  nämlich  die  Bloss- 
legung  der  Trachea. 

Die  stumpfen  Haken  werden  an  die  inneren  Ränder  der  mm.  stemo* 
hfoidei  angelegt  und  ein  dritter  stumpfer  Haken  zieht  den  Rand  der 
Schilddrüse  empor.  Mit  einer  anatomischen  Pincette  fasst  man  in  dünnen 
durchsichtigen  Kegeln  das  Zellgewebe  und  reisst  es  mit  der  Hohlsonde  der 
Länge  nach  durch ;  so  fährt  man  fort  und  setzt  jedesmal ,  sobald  eine 
Schichte  Zellgewebes  durchtrennt  ist ,  die  stumpfen  Haken  tiefer  ein,  bis 
die  Trachea  rein  blossliegt.  Nun  ftihrt  man  den  linken  Zeigefinger  in  den 
untern  Wundwinkel  und  drückt  mit  demselben  alles  Gewebe  gegen  den 
Thorax  herab,  dadurch  schützt  man  die  art  anonyma  und  vena  anonyma 
shnHra  ror  Verletzung;  hierauf  sticht  man  das  spitze  Bistourio  mit  nach 
aufwärts  gekehrter  Schneide  dicht  am  Nagel  des  linken  Zeigefingers  in 
die  Trachea  und  durchtrennt  ron  unten  nach  oben  3 — 1  Lufiröhrenringe ; 
dann  folgt  das  Einlegen  der  Klammem  oder  der  Canule. 

Hätte  man  wegen  eines  in  einem  Bronchus  sitzenden  fremden  Kör- 
pers die  Operation  gemacht,  so  würde  man  mit  dem  linken  Zeigefinger 
in  den  entsprechenden  Bronchus  eingehen ,  eine  krumme  Korn  -  oder 
Poljpenzange  bis  zum  fremden  Körper  einführen,  diesen  fassen  und 
ausziehen. 

Wenn  die  Oeffnung  im  Larynx  oder  der  Trachea  längere  Zeit  offen 
erhalten  werden  muss,  so  überhäutet  sie  sich  und  es  bleibt  eine  Fistel 
zurück,  welche  man  durch  öftere  Cauterisation  zum  Schliessen  zubrin- 
gen rersucht.  Für  diejenigen  Fälle,  wo  diess  misslingt,  hat  man  rerschie- 
dene  plastische  Verfahren  angegeben.  So  könnte  das  von  Dupuytren 
bei  einer  Fistel  zwischen  Zungenbein  und  Kehlkopf  gemachte  Verfahren 
Anwendung  finden,  nämlich  das  Ausschneiden  der  überhäuteten  Fistel- 
ränder  in  Form  eines  langgestreckten ,  senkrecht  stehenden  oder  querlie- 
genden Orales,  Lospräparation  der  Wundränder  und  Vereinigung  mittelst 
der  umschlungenen  Naht.  Hiebei  ist  wohl  nicht  zu  rerhindem ,  dass  der 
Schleim  der  Trachea  mit  der  Wunde  in  Berührung  kommt  und  die  Ver- 
einigung hindert. 

Um  diess  Letztere  zu  rerhindem,  hat  Velpeau  seine  allgemein 
bekannte  Bronchoplastik  erfunden.  Er  sclmitt  nämlich  an  der  Vorderseite 
des  Laiynx  ein  Hautstück  ron  1  Zoll  Breite  und  20  Linien  Länge  aus 
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und  Hess  es  nach  oben  durch  einen  4  Linien  breiten  Stiel  mit  der  übrigen 
Haut  in  Verbindung,  schlug  es  nach  oben  um  und  rollte  es  derart  ein,  dass 
seine  wundeFläche  nach  aussen  zu  liegen  kam.  Diesen  zusammengeroll- 
ten Cylinder  schob  er  in  die  früher  wundgemachte  Fistelöftiang  und  stach 
durch  alles  zwei  grosse  Nadeln  und  rereinigte  mit  der  umschlungenen 
Naht.  Die  Heilung  gelang  jedoch  nicht  roUständig,  sondern  es  blieb  eine 
Fistel  zurück ;  überhaupt  lässt  dieses  Verfahren  einige  Zweifel  über  sein 
Gelingen  zu. 

Balassa  in  Pest  hat  ein  ähnliches  Verfahren  bei  einer  Larynxfistel 
Torgenommen.  Es  wurde  nämlich  die  Fistel  so  ausgeschnitten ,  dass  die 
Wunde  ein  regelmässiges  Viereck  bildet;  einige  Linien  unter  den  beiden 
Wundwinkeln  wurden  zwei  Schnitte  nach  abwärts  geführt  und  an  fliren 
untern  Enden  durch  einen  Querschnitt  rereinigt.  Der  so  umgränzte  rier- 
eckige  Lappen  wurde  nach  oben  geschlagen  und  an  den  oberen  Wundrän- 
dem  angeheftet. 

Katheterisation  der  Luftwege. 

Dieses  Verfahren  lässt  sich  nur  in  einem  Falle  rechtfertigen,  und 
zwar  beim  Scheintod,  um  auf  directem  Wege  Luft  in  die  Lungen  einzu- 
blasen.  Es  ist  diess  Verfahren  zweckmässiger,  als  das  Einblasen  der  Luft 
durch  den  Mund,  wobei  immer  eine  grössere  Quantität  Luft  in  den  Magen 
gelangt.  Es  haben  wohl  riele  Chirurgen  die  Katheterisation  der  Luftwege 
bei  rerschiedenen  Krankheiten  anempfohlen ,  allein  da  ist  sie  rollends  zu 
verwerfen,  weil  sie  einen  solchen  Hustenreiz  erregt,  dass  sie  kaum  aus- 
führbar sein  dürfte. 

Man  kennt  zwei  Methoden : 

1.  Die  Einführung  durch  die  Nase  (Dessault).  Diesekann 
nur  mittelst  einer  elastischen  und  dünnen  Röhre  ausgeführt  werden ;  sie 
ist  ausserordentlich  umständlich,  indem  das  im  eavum  phatyngo^nasak 
angelangte  Ende  der  Röhre  mit  dem  Finger  in  denLarjnx  geleitet  werden 
muss.  Es  ist  nicht  möglich  in  die  Röhre  einen  so  gekrümmten  Mandrin 
einzubringen ,  dass  die  Röhre  ohne  den  Fingern  der  linken  Hand  in  die 
Luftröhre  gelangen  würde.  Das  Verfahren  ist  darauf  berechnet ,  dass  die 
Canule  liegen  bleibt;  allein  diess  dürfte  kein  Kranker  aushalten,  auch 
ist  es  nicht  einzusehen,  wozu  diess  gut  wäre. 

2.  Durch  den  Mund.  Diess  Vorfahren  ist  leichter  und  schneller 
als  das  erste ,  und  eignet  sich  desshalb  schon  ftir  den  Fall ,  fUr  welchen 
wir  die  Operation  indicirt  angegeben  haben,  weit  besser. 
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Chaussier  hat  eine  eigene  konische,  silberne  oder  kupferne  Röhre 
angegeben  (tubus  laryngeus),  deren  schmäleres  Ende  zweilängliche  Löcher 
hat  Dieses  Instrument  ist  entbehilich  und  wird  riel  zweckmässiger  durch 
eine  elastische  Bohre  ersetzt  (Kautschuk-Katheter),  der  seiner  Biegsam- 
keit wegen  weniger  verletzend  wirkt. 

Man  lässt  den  Kranken  den  Mund  öffnen,  was  bei  Scheintodten  leicht 
durch  Abziehen  des  Unterkiefers'  mit  den  Fingern  geschehen  kann.  Der 
Operateur  drückt  mit  der  linken  Hand  die  Zungenwurzel  nach  abwärts 
und  sucht  mit  dem  Zeigefinger  ttber  den  Kehldeckel  zu  gelangen,  dann 
führt  man  die  elastische  Bohre  ohne  Mandrin  bis  zur  rima  respiratoria, 
wo  man  den  Schnabel  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  Kehl- 
kopfhöhle  hineinleitet ,  hierauf  schiebt  man  das  Instrument  so  weit  ror, 
ala  man  es  für  nöthig  hält. 

Hierauf  beginnt  man  mittelst  des  Mundes  oder  eines  Blasebalgs  Luft 
einzublasen,  durch  öfteres  Zusammendrücken  des  Brustkorbes  ahmt  man 
die  Exspirationen  nach.  Das  Aussaugen  ron  Schleim,  so  wie  die  dazu  an- 
gegebenen Abschli essungen  des  Larjnx  durch  Schwämme,  Leder  etc. 
sind  zu  rerwerfen. 

Oesophagotomie. 

Die  Eröffnung  der  Speiseröhre  am  Halse  ist  eine  der  seltensten  Ope- 
rationen; es  sind  sehr  wenig  Fälle  ron  Ausfuhrung  derselben  an  Leben- 
den bekannt,  und  die  gewöhnlichen  Beschreibungen  derselben  sind  meist 
Tom  Cadarer  entlehnt  und  gewöhnlich  so  kurz  und  einfach,  wie  diess  im 
Torigen  Jahrhundert  mit  der  Bronchotomie  geschah. 

Anato  mie.  Die  Speiseröhre  beginnt  am  Ringknorpel,  wo  der  Schlund- 
kopf endet  und  der  Speisecanal  eine  vordere  Wand  bekommt.  Hier  liegt  die 
Speiseröhre  gerade  hinter  der  Luftröhre,  unter  dem  Ringknorpel  weicht  sie 
etwas  nach  links  ab ,  so  dass  ein  Theil  der  Speiseröhre  über  die  linke  Seite 
der  Trachea  vorragt,  rechts  wird  der  Oesophagus  von  der  Luftröhre  um  eben 
80  viel  überragt  Zwischen  Luft-  und  Speiseröhre  linkerseits  liegt  der  nertuM 
(oryn^enf  recwrreiitj  dem  man  bei  der  Operation  sehr  leicht  ausweichen  kann, 
da  man  ohnehin  die  Speiseröhre  an  der  Seite  öffnet,  etwa  4  Linien  vom  Ner- 
ven entfernt. 

Die  Topographie  der  Schichten  ist  ganz  dieselbe ,  die  bei  der  Aufsu- 
chung der  ort.  carotis  commimis  angegeben  wurde.  Es  bleibt  hier  blos  zu  be- 
merken, dass  der  linke  Lappen  der  Schilddrüse  die  Speiseröhre  bedeckt  und 
im  Falle  dieselbe  vergrössert  ist ,  die  Zagänglichkeit  zum  Oesophagus  sehr 
erschwert  vnrd. 

Die  carotis  communis  liegt  an  der  Aussenseite  des  Lappens  der  Schild- 
drüse und  man  muss  zwischen  diesen  beiden  Gebilden  eingehen,  sie  von  ein- 
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anderziehen,  um  zur  Speiseröhre  gelangen  zu  können.  Es  ist  somit  begreif- 
lich, dass  die  Blosslegung  der  Speiseröhre  in  anatomischer  Beziehung  ganz 
mit  der  Blosslegung  der  Carotis  unter  der  Kreuzung  mit  dem  Omohyoideus 
zusammenfällt,  und  dass,  sowie  bei  dieser,  die  bequemste  und  sicherste  Auf- 
suchung die  ist ,  wenn  man  vom  vordem  Rande  des  StemocleidomastoideuB 
eingeht 

Geschichte. 

Die  erste  Idee  von  dieser  Operation  soll  Verduc  gegeben  haben. 
Später  soll  sie  von  Goursaud  und  Kolland  bei  äusserlich  promini- 
renden  fremden  Körpern  gemacht  worden  sein.  Guattani  und  Eckoldt 
haben  genauere  Kegeln  und  verschiedene  Methoden  angegeben,  welche 
gewöhnlich  als  Hauptmethoden  angeführt  werden.  Vacca  Berlinghieri 
lehrte  die  Operation  bei  Stricturen  des  Oesophagus  und  erfand  dazu  seinen 
Ectropoesophago. 

Indicationen. 

1.  Fremde  Körper  im  Oesophagus ,  welche  weder  in  den  Magen  ge- 
stossen,  noch  ausgezogen  werden  können,  oder  auch  ihrer  mechanischen 
oder  chemischen  Eigenschaften  wegen  in  den  Magen  nicht  gelangen  dilr- 
fen  und  das  Leben  noch  auf  eine  andere  Weise  gefährden ,  als  durch  eine 
Erstickungsgefahr,  welche  durch  die  Bronchotomie  gehoben  werden  kann. 

2.  Verengerungen  der  Speiseröhre,  welche  die  Ernährung  des  Elran- 
ken  selbst  mittelst  elastischer  Köhren  unmöglich  machen.  Die  Verenge- 
rungen durch  Narben  nach  Verbrühungen  wie  durch  Schwefelsäure  oder 
heisse  Flüssigkeiten  geben  immer  ein  besseres  Resultat,  als  Verengenm- 
gen,  welche  durch  Krebse  oder  andere  Neubildungen  entstehen.  Es  ver- 
steht  sich  von  selbst,  dass  sowohl  fremde  Körper  als  Verengerungen  nahe 
am  Ringknorpel  sitzen  müssen,  oder  wenigstens  nicht  nahezu  an's  maamr* 
brium  stemi  reichen  dürfen. 

niethoden. 

Die  zwei  wichtigsten  Methoden  sind : 

a)  Die  von  Guattani,  wo  der  Oesophagus  am  vorderen  Bande  des 
Stemocleidomastoideus  blossgelegt  wird. 

b)  Von  Eckoldt,  wo  der  Oesophagus  zwischen  beiden  Köpfen  des 
Stemocleidomastoideus  aufgesucht  wird. 

Erwähnt  seien  hier  einige  Varianten ,  welche  jedoch  sämmtlich  als 
chirurgische  Spielereien  zu  betrachten  sind. 

a)  Guattani  wollte  den  Hautschnitt  in  der  Mittellinie  des  Halses 
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machen ,  und  zwiEcben  den  mm.  »UrHohyoidfi»  zur  liuken  Seite  der  Tra- 
chea eingehen. 

ßj  Boyer  zwischen  den  musc-  omohyoidfMn  nml  HemoÜiyroideut. 
(Dicss  verBtcht  aich  übrigens  von  selbst,  dass  man  nach  Durchtrennang 
der  Scheide  des  Stern ocleidomastoideuit  iu  dem  Dreiecke  zwischen  diesen 
beiden  Mnskoln  die  faacia  media  eolli  spalten  muss.) 

y)  Begin  durcliBchnittden  MiMsc.OTioAyoWfTfs,  (Wozu'l) 

S)  Arnott  operiric  auf  der  rechten  Seite. 

£)  Von  Ge  scher  hat  vorgeschlagen,  den  Schnitt  durch  die  Luftröhre 
hindurch  an  der  TovdemSeite  der  Speiserohre  zu  machen.  ( !) 

c)  Endlich  wird  als  dritte  Methode  die  Operationsweise  Ton  Vacca 
Berlinghieri  angegeben,  bei  welcher  nach  Blosslegung  des  Oesopha- 
gus am  vordem  Rande  des  Slemocleidomastoidena  jener  durch  den  Eo- 
Iropösophag  in  die  Wunde  gedrilngt,  und  seine  linke  Wand  zwischen  der 
Feder  und  dem  Schnabel  derRöhie  durchschnitten  wird.  £s  unterscheidet 
sich  somit  dieses  Verfaliren  tou  der  Guattani  sehen  Methode  nur  da- 
durch, dass  ein  Leitungsinatrument  eingeführt  wird. 

Es  wurden  auch  noch  andere  LeitungBinstruraente  empfohlen : 

1.  Liafranc  eine  gekrümmte  Canule,  die  ein  gefurchtes  Stilet  ent- 
halt, welches  nach  Btoflslegung  der  Speiseröhre  vorgeschoben  und  dem 
Biatourie  als  Leiter  dienen  soU;  allein  das  Stilet  dringt  durch  die  kleinste 
Wunde  hervor,  und  die  ganze  Manipulation  ist  unnütz. 

S.  Bell  durchtrennte  die  SpeiHerühre  auf  einem  in  dieselbe  einge* 
führten  Katheter.  Diess  wUre  in  Ermanglung  eines  Ectrop Ösophagus  ein 
unvollständiger  Ersatz  desselben. 

3.  Boux  empfiehlt  eine  Röhre  mit  apitzem  Stilet  (Coame's  Pfeü- 
aonde),  und  will  letzteres  durch  den  Oesophagus  von  innen  nach  aussen 
durchstoasen;  diesa  iat  jedoch,  wenn  der  Oesophagus  rein  blossgelegt  lat, 
unnillZi  und  wenn  er  nicht  rein  blossgelegt  ist,  gefahrlich. 

4,  Zang  will  bei  einer  Verengerung  der  Speiseröhre  durch  diese 
eine  elastische  Bougie  bringen  und  dieSpeiaeröhrean  derEröffnnngsstelle 
(unter  der  Sfrictur)  nach  aussen  drängen.  Diesa  dürfte  jedoch  bei  einer 
Verengerung,  welche  die  Oesophagotomio  anzeigt,  kaum  möglich  sein. 

BeartbeilitiiK  der  Molhoden. 

Von  der  Gnattani'scben  Methode  behauptet  man,  dass  aio  den 
Oeeophagna  an  einer  höheren  Stelle  blosslege  ,  als  die  Methode  von 
Eckoldt,  und  hat  dafaerdie  erste  Methode  für  diejenigen  Fälle  ange- 
zeigt gefunden,  wo  man  höher,  und  die  zweite,  wo  man  tiefer  operiron 
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milsee.  Allein  wenn  luan  den  Raum  rom  Ringknorpel  bi>  zum  manubrivm 
etenti,  da»  ganse  Operationsterram  der  Oesophagotomie,  betrachtet,  so 
wird  man  bald  eineelien,  dass  man  zwiücben  höher  und  tiefer  nicht  viel 
wählen  kann,  und  dass  selbst  bei  kleiner  ScbilddrfiHe  das  Minimum  der 
Länge  des  Schnittes  die  ganze  Ausdehnung  rom  Ringknorpel  bis  zum 
manvhriuTn  slemi  ist;  ja  häufig  ist  mau  gezwungen,  um  sicher  eperiren 
zu  können,  den  Schnitt  nach  aufwürta  gegen  den  Schildknorpel  zu  rer- 
langem.  Man  legt  somit  hei  jeder  OeBophagotomJo  nach  Guattani  den 
ganzen  Oesophagus,  so  weit  er  am  Ha1ee  zugänglich  ist,  bloss.  Es  erscheint 
Bomit  Ton  dieser  Seite  die  Methode  ron  Eckoldt  überflüssig.  Bedenkt 
man  nun  noch,  dasa  bei  der  Methode  ron  Eckoldt  die  Schwierigkeiten, 
welche  durch  die  Beengung  des  Raumes  durch  die  Lage  und  Grösse  itv 
venajiiff,  inl.  schon  bei  der  Unterbindung  der  carotü  convnvmis  sehr  gi'oss 
sind,  duTcb  die  noch  tiefere  Lage  des  Oesophagus  Tergrössert  werden,  so 
wird  man  fast  geawungen.  nur  eine  einzige  Methode  anzunehmen,  näm- 
lich die,  wo  man  am  rordern  Rande  dea  Stemodeidnaiastoideus  eingebt 
und  OS  tiillt  dann  die  Eckoldt'schc  Methode  theüs  als  unnütz,  theils 
als  weit  gefährlicher  weg. 

Es  bleibt  nun  noch  übrig  zu  bestimmen,  ob  das  Durchttennen  de» 
Oesophagus  auf  einem  Leitungsinstrumente  oder  aus  freier  Hand  zu  ge- 
schehen habe. 

Bei  fremden  Körpern,  welche  den  Oesophagus  ausdehnen,  stimmt 
man  allgemein  dann  überein,  dass  man  kein  Lei  tu  ngs  Instrument  wählt, 
sondern  auf  den  fremden  Körper  zu  einschneidet.  Bei  Verengerungen 
muss  die  Eröfliiung  des  Oesophagus,  wenn  der  Kranke  durch  die  Oeff' 
nung  genährt  werden  soll,  unterhalb  der  Strictur  gemacht  werden,  und 
dann  ist  das  Instrument  unnütz. 

Wenn  die  Strictur  dea  Oesophagus  in  einer  Narbe  besteht  und  eine 
selir  kurze  Ausdehnung  hat,  so  könnte  man  wohl  dieselbe  durchsehneiden 
und  dann  könnte  der  Schnitt  über  der  Strictur  beginnen.  A'lein  auch  in 
diesem  Falle  uiUsstezurDurchtrennung  der  Strictur  eine  Holdsonde  ange- 
wendet werden- 

Ein  Leitungsinstrument,  um  durch  Bewegungen  desselben  den  Oeso- 
phagDB  als  solchen  zu  erkennen,  dürlle  wohl  bei  dem  jetzigen  ätandpunete 
der  Chirurgie  ein  Operateur,  der  überhaupt  eine  Oesophagotomie  macht, 
nicht  brauchen. 

Bei  Uebungen  ara  Cadarer  bedient  man  sich  häufig,  um  Ungeüb- 
teren den  (.teeophagus  kenntlich  zu  machon,  des  Schlundstossers ,  auf 
welchen  dauu  wie  ntif  einen  fremden  Körper  eingeschnitten  wird.  Dicäs 
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soll  jedoch  bei  spjiteren  Uebungen  tcrraieden  wer- 
deu,  damit  der  Scbüler  andere  Anhalt  spuncte  keo- 
nen  lerne. 

Wenn  man  eichübcrhaupt  eines  Lei  tnngsinstru- 
mentea  bedienen  will,  so  int  der  Ectropösopbag  von 
Vacca  (Fig.  231,  a) ,  oder  doBsen  Modification  too 
Lner  (Flg.  231,  b),  das  «veckinÜDsigste. 

Opernlion. 

Der  In strumentenap parat  besteht  aun  den  ge- 
wöbnlicbeu  chirurgischen  Prüparations -  und  Blut' 
atiUnngsinstrumcnten. 

Lage  de»  Kranken  und  Stellung  des  Opo- 


Ee  wäre  am  zweckmä§eigston  wenn  der  Kranke  sitzt  und  der  Ope- 
rateur Tor  ihm  Htehen  könnte.  Da  dicBg  jedoch  selten  möglich  ist,  so  leg^ 
man  den  Kranken  auf  einen  sclunaleu  Tisch  mit  erhöhtem  Kopf  und  Bcbul- 
tem.  Auf  der  rechten  Seite  stobt  ein  rerlässlicher  Gehilfe. 

Der  Operateur  macht  mit  dem  conrexen  Scalpell  einen  Scbuitt  rom 
Ringknorpcl  bis  zum  Tiiannbrium  slerni,  HoUte  dieser  Raum  sehr  klein 
sein,  wie  bei  kurzhalsigen  erwachsenen  Männern,  so  miisste  entweder  der 
Bcfanitt  nach  oben  verlängert  oder  die  Wunde  dadurch  geräumiger  gemacht 
werden,  dass  man  »om  untern  Ende  des  Schnittes  nach  aussen  einen 
Querschnitt  fXibrt,  welcher  nebst  der  Haut  den  Sternomaaloidens  au  kei- 
nem Ursprünge  abschneidet.  Wenn  nun  der  Stcrnocleidomastoideus  frei 
ist,  so  wird  derselbe  mit  einem  stumpfen  Kaken  nach  auswärts  gezogen 
und  man  spaltet  auf  der  Hohlsoude  am  äusseren  Rande  der  Schilddrüse 
die  fascia  media  cvtli  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde.  Nun  wird 
das  Zellgewebe  zwischen  der  Carotis  und  der  Schilddrüse  mittelst  des 
ScalpollheFtes  dnrcbtronnt,  hierauf  setzt  man  den  stumpfen  Haken,  der 
den  Sternocleidomastoideus  abgezogen  hat,  tiefer  ein,  so  das«  die  GetUsse 
mittelst  desselben  abgezogen  werden;  ein  aweiler  stumpfer  Haken  zieht 
die  Scbilddriiso  nach  innen.  Man  siebt  nun  deutlich  den  miisc.  longimti' 
mus  colli  auf  derWirbelsSnlo  and  den  Oesophagus  als  nmdUch  plattge- 
drückten Wulst  an  der  Innenseite  der  Trachea  rorragen.  Im  untern 
Wundwinkel  sieht  man  auf  derWirbelsüule  liegend  die  ar(.  li;/roiilea  iti/f- 
rior,  Ton  deren  PuUation  man  sich  übrigens  auch  leicht  vtberaeugcn  kann. 

Sollte  man  den  Oesophagus  au  seiner  Ltlngsfaserung  und  der  blassen 
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Farbe    seiner    Muskulatur    nicht  Kg.  232. 

erkennen,  soltlsBt  man  den  Kranken 
einige  Schlingbewegungen  machen, 
wodurchmantheilaausdenContrac- 
tionen ,  tfaeils  duich  das  Gefühl  ans 
derHürte  denOesophagns  erkennen. 
Hierauf  sticht  man  das  BpitzeBiston- 
rie  unter  einem  spitzen  Winkel  dreist 
in  den  Oesophagus  ein  (Fig.  232), 
und  Terläogert  den  Schnitt  paral- 
lel mit  den  Längsfasem  nach  ab' 
wärt»;  hierauf  setzt  man  iwei  kleine 
stumpfe  Haken  in  die  Muskelwunde 
des  Oesophagus  ein,  und  fasst  die 
sich  nun  Torwölbende  Schleimhaut, 
an  derimmernoch  einige  Muskelfa- 
sern hängen,  mit  der  Pincette  und 
schneidet  mit  demBistoorie  oder  der 
Schere  eine  Oeffauug  in  dieselbe. 

Von  dieser  Oefinung  aus  erweitert  mandieWnndenachauf-  und  abwärts  inr 
hinlänglichen  Grröfaae.  Hat  man  blos  dessbalb  operirt,  um  denKranken  nJÜi- 
reo  zu  können,  so  braucht  die  Oeffnung  in  der  Schleimhaut  nur  so  gross 
zo  sein,  als  der  Durchmesser  der  Schlnndbongie.  Hat  man  einen  fremden 
Kürper  zu  entfernen,  so  muss  die  Wunde  dem  entsprechend  gross  sein. 

Wollte  man  sich  eines  Eclropösophages  bedienen,  so  könnte  dieser 
vor  dem  Hsutschnitt  oder  nach  Blosslegung  des  Oesophagus  eingeführt 
werden.  Beim  Instrument  ron  Va  c  ca  würde  man  das  Stilet  zurückziehen, 
wodurch  der  eine  federnde  Schenkel  desselben  rorspringt,  und  nun  würde 
man  dasBistonrie  am  Schnabel  der  Röhre  einstechen  und  nach  oben  gegen 
die  TOTSpringende  Feder  die  Wand  des  Oesophagus  durchschneiden. 

Bei  dem  Instmmenie  von  L  eur  muss  man  die  Feder  am  Griffe  nach 
abwärts  drücken  und  auf  der  Furche  desselben,  wie  auf  einer  Steiusonde 
den  Oesophagus  durchtronnen.  Allein  wie  schon  oben  erwtlhnt,  sind  diese 
Instrumente  selten  anwendbar  und  im  Grunde  überflüssig. 

Nach  Eröffnung  der  Speiserühro  richtet  sich  das  weitere  Verfahren 
nach  dem  Zwecke,  den  man  damit  erreicht.  Die  Entfernung  fremderKfir- 
per  unterliegt  keiner  Regel,  sondern  hier  wird  der  Chirurg  rom  Augen- 
blicke geleitet.  Nur  so  viel  lässt  eich  sagen,  dass  bei  rundlichen  Körpern 
die  Anwendung  von  Zangen  schwierig  und  unzweckmSsidg  ist,  wo  hinge- 
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Fig.  233.  Diese  Rinnen   sind   fUr 

die  Einfuhrung  vonBougien 
Ton  besonderer  WicbtigbeiL, 
da  dieselben  längst  dieser 
Furclieu,  namentlich  der  Ha- 
ken, sehr  leicht  in  den  Oeso- 
pliBgiis  gleil«n,  wälirend  ein 
in  der  Hiitellinie  des  Pti»- 
rynx  eingeführtes  Inatm- 
nienl  in  der  Gegend  des  Ring- 
knorpcls  immer  auf  einHin- 
ilemiss  sLiisBl,  welches  oft 
schwer  zu  Überwinden  ist. 

Den  Eingang  zum  Imceo- 
liir^gfum  von  der  Uundhülile 
ausbildet  der /ilAmu/auMim, 
i;iiie  vom  Gaumensegel  nach 
üben,  vüD  den  Gaumen  bögen 
zur  Seite  und  von  der  Zun- 
genwurzil  nach  unten,  alao 
durchwegs  von  beweglichen 
Theilen  gebildete  OeffnUDg, 
welelic  iler  empflndlichate 
Theil  des  Speisetracles  ist. 
Instrumente  erregen  aa  die- 
sem Theile  immer  Grechnei- 
Ein  in  derMiltedurchaiiglerKripfsammt  dem  Halse,  gnng,  welche  jedoch  dadurch 

a  Der  Dl)er  dem  Gaumensegel  gelegene  Abschi  " " 
des  Schlund  kapfea,  carvmphargnyo-naiaU. 

b  Der  untere  Abscbnitl,  carum  bucco-laryttyeiim. 

c  Die  durchschnittene  Urula. 

d  Araupalalo-phaTj/ngmi. 

e  Foua  nariadarü. 


;rmindert  wird,  ■ 
die  einzufUlirendcn  Instm- 
mente  in  jene  oben  beietch- 
uelen  Rinnen  gelegt  und 
rasch  durch  den  Istfamas 
durchgeführt  werdeo. 


Instrumpiite. 

Zum  Sundiren  der  Speiserübre,  um  den  Sitz  oder  die  Ausdehnang 
von  Stricturen  an  erforschen,  bedient  man  sich  elastisclier  Katheter  oder 
BoQgien  von  KaulAchuk,  und  zwar  ohne  Uaiidrin.  Um  den  Kranken  zu 
nähren,  wenn  keine  Strictnr  zugegen  ist,  bedient  rann  sich  der  sogenann- 
ten Schlundrijhren,  das  sind  grosse  elaatiBche  Katheter  von  Kautschuk, 
die  an  ihrem  offenen  Ende  einen  Irichl erförmigen  Ansatz  von  Flum  haben, 
durch  welchen  Flüssigkeiten  eingegossen  werden  können. 
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Da  der  Oesophagus  Ton  seinem  Beginnen  an  der  cartilago  ericoidea 
bis  zur  cardia  9 — 11  Zoll  beträgt,  so  muss  dieses  Instrument,  da  es  auch 
die  Mund'  und  Kachenhöhle  passiren  und  noch  beim  Munde  eine  Strecke 
herrorstehen  muss  (rorausgesetzt,  dass  es  bis  in  den  Magen  geführt  wer- 
den muss) ,  14 — 15  Zoll  lang  sein. 

Die  elastischen  Instrumente,  welche  in  den  Oesophagus  eingebracht 
werden,  krümmen  sich  dadurch  ron  selbst  in  den  Oesophagus,  dass  ihr 
abgerundetes  Ende  an  der  hintern  Wand  des  Pharynx  ein  Hindemiss  fin- 
det ;  wenn  nun  das  Instniment  weiter  Torgeschoben  wird ,  so  biegt  sich 
Yon  selbst  der  Schnabel  und  so  fort  das  ganze  Instrument  nach  abwärts, 
und  gleitet  anfangs  an  der  hintern  Wand  des  Pharynx,  dann  im  Oesopha- 
gus weiter.  Um  das  Anstossen  des  Schnabels  der  Schlnndbougie  an  den 
Pharynx  zu  rerhindern,  hat  Blanche  einen  äusserst  sinnreich  geglieder- 
ten Mandrin  angegeben,  der  sich  durch  einen  an  seinem  Ringe  angebrach- 
ten Druck  an  seinem  Ende  einrollt,  wodurch  der  Schnabel  der  Bougie  frü- 
her gebogen  wird,  bevor,  er  an  den  Pharynx  anstossen  kann.  Dieses  In- 
strument ist  jedoch  relatir  zu  seinem  Nutzen  riel  2ni  complicirt  und  zu 
theuer. 

Verfahren  bei  der  Katheterisation. 

Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhle  mit  massig  nach  rückwärts  ge- 
neigtem Kopfe  und  rorgestrecktem  Eünne.  Nachdem  er  den  Mund  stark 
geöffnet  hat,  zieht  der  Operateur  die  Zungenwurzel  mit  Zeige-  und  Mittel- 
finger der  linken  Hand  nach  rorwärls,  fasst  nun  das  einzuführende  In- 
strument, wie  eine  Schroibfeder,  näher  dem  Schnabel  als  dem  offenen 
Ende,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  die  zitternden  Bewegungen  des 
vordem  Endes  des  Instruments  am  Isthmus  stärkere  Brechneigungen  er- 
regen könnten.  Nun  legt  der  Operateur  das  Instrument  zur  linken  Seite 
der  Zungenwurzel  auf  und  schiebt  es,  indem  er  die  Hand  etwas  aufhebt, 
nach  rück-  und  abwärts  rasch  durch  dienisikmus  faueium  gegen  die  hin- 
tere Wand  des  Pharjmx.  Gewöhnlich  treten  in  diesem  Momente  Brech- 
neigungen ein,  man  hält  so  lange  inne,  bis  diese  etwas  beschwichtiget 
sind ,  dann  fasst  man  das  Instrument  weiter  rückwärts  and  wenn  dasselbe 
leicht  vorwärts  gleitet ,  so  weiss  man,  dass  die  Spitze  in  den  Oesophagus 
eingedrungen  ist. 

Von  nun  an  richtet  sich  das  weitere  Verfahren  nach  dem  Zwecke,  den 
man  erreichen  will.  Will  man  das  Instrument  weiter  in  den  Oesophagus 
oder  bis  in  den  Magen  bringen,  so  fährt  man  mit  dem  Vorschieben  fort, 
bis  man  aus  der  Länge  des  eingedrungenen  Theiles  schliessen  kann,  dass 
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man  an  dem  gewünschten  Orte  ist.  Hat  man  wegen  einer  Strictur  katfae- 
terisirt,  so  mnss  man  beim  Beginnen  derselben  iinsserst  vorsichtig  zu 
Werke  gehen,  um  nicht  die  Schleimhaut  da  zu  rerletzen.  Will  man  die 
Strictur  erweitem,  was  natürlich  bei  Stricturen,  welche  durch  Neubildun- 
gen herrorgerufen  sind,  nicht  möglich  ist,  so  rauss  man  anfangs  entspre- 
chend dünne  und  aUmälig  stärkere  wählen  '). 

Wenn  bei  Trismus  eine  Schlundbougie  zur  Ernährung  des  Kranken 
eingeführt  werden  soll,  so  hat  man  angerathen,  einen  oder  beide  mittleren 
Schneidezähne  des  Oberkiefers  mittelst  Meissel  und  Kneipzange  abzutra- 
gen und  durch  diese  Oeffnung  die  Bougie  einzuftihren.  Allein  es  gibt  ein 
riel  schonenderes  und  zweckmässigeres  Verfahren,  welches,  wenn  keine 
entzündliche  Anschwellung  der  Kachenpartien  zugegen  ist,  sogar  leichter 
auszufahren  ist,  als  das  erstgenannte.  Es  ist  nämlich  zwischen  dem  letzten 
Mahlzahne  des  Oberkiefers  und  der  Wurzel  des  Kronenfortsatzes  rom 
Unterkiefer  ein  Zwischenraum,  welcher  selbst  bei  geschlossenem  Munde 
offenbleibt  und  nach  derPharynxhöhle  hinfuhrt,  durch  diesen  Raum  kann 
man  sehr  gut  einen  Katheter  von  2  Linien  Durchmesser  einfuhren,  wozu 
man  anfangs ,  bis  die  Bougie  in  den  Pharjnx  gelangt  ist ,  einen  Mandrin 
einfuhren  kann. 

Entfernung  fremder  Körper  aus  der  Speiseröhre. 

Die  fremden  Körper  im  Oesophagus  sind  äusserst  verschieden ,  die 
häufigsten  sind  Gräten,  Nadeln,  Knochensplitter,  Münzen,  Knöpfe;  selte- 
ner Früchtenkömer ,  zähe  grosse  Fleischstücke  u.  dgl. 

Kleinere  leichte  Körper  sitzen  meist  im  Pharynx  und  zwar  am  häufig- 
sten in  den  schifflförmigen  Gh*uben.  Man  kann  sie  hier  oft  mit  dem  Fin- 
ger, den  man  tief  in  die  Kachenhöhle  einfuhrt,  fühlen,  ja  häufig  entfer- 
nen. Grössere,  schwerere  Körper  kommen  häufig  tiefer,  insbesondere  wenn 
sie  eine  glatte  Oberfläche  haben.  Aus  derStructur  des  Oesophagus,  welche 
zeigt,  dass  derselbe  bei  seinem  Beginne  an  der  cartilago  ericoidea  am 
engsten  ist ,  sich  dann  etwas  erweitert  und  an  der  Cardia  wieder  etwas 
verengt,  ohne  jedoch  so  eng  zu  werden ,  wie  an  seinem  oberen  Ende ,  er- 
gibt sich,  dass  voluminösere  Körper,  wenn  sie  nicht  im  Pharynx  fest- 
gehalten werden,  an  der  obem  oder  untern  Mündung  des  Oesophagus  zn 
suchen  sind.  Körper,  die  die  obere  Mündung  des  Oesophagus  passiren 


'}  Dumreicher  wendet  bei  Stricturen  des  Oesophagus  Guttaperchabougien, 
die  er  an  der  Spitze  erweicht  einfährt,  häufig  mit  dem  günstigsten  Erfolge  an. 
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konnten ,  können  im  übrigen  Theile  des  Oesophagus  nicht  festgehalten 
werden,  ausser  an  der  Cardia;  im  übrigen  Verlaufe  müssten  die  fremden 
Körper  nur  in  die  Wandung  einstechen.  Es  sind  auch  fast  in  allen  Fällen 
die  fremden  Körper  im  Pharynx  (resp.  fossa  navicularis) ,  oder  am  Ein- 
gänge des  Oesophagus  oder  an  der  Cardia.  Fremde  Körper  im  Verlaufe 
des  Oesophagus  gehören  zu  den  selteneren  Ausnahmen,  und  zwar  sind 
Nadeln,  Fischgräten,  Schalen  ronFrÜchtenkemen  u.  s.  w.  fast  ausschliess- 
lich im  Pharynx  und  im  Eingange  des  Oesophagus  zu  suchen.  Münzen 
(besonders  schwerere  und  grössere)  können  oft  bis  zur  Cardia  gelangen, 
obwohl  sie  auch  meist  unmittelbar  hinter  dem  Ringknorpel  bleiben. 

Wir  kennen  im  Allgemeinen  drei  Methoden,  fremde  Körper  aus  dem 
Oesophagus  zu  entfernen : 

a)  Vorwärtsstossen  in  den  Magen; 

b)  das  Ausziehen  durch  den  Mund ; 

c)  die  Oesophagotomie  (s.  diese). 

Für  letztere  ist  es  ,  mit  Ausnahme  desjenigen  Falles,  wo  ein  fremder 
Körper  im  Halstheile  des  Oesophagus  eingestochen  und  Entzündung  erregt 
hat,  wirklich  sehr  schwer  zu  bestimmen,  welche  Eigenschaften  ein  fremder 
Körper  haben  muss ,  um  dieselbe  zu  indiciren.  Wir  haben  hier  blos  ron 
den  zwei  ersteren  Methoden  zu  handeln. 

Ad  a)  Das  Vorwärtstreiben  in  den  Magen  rersucht  man  gewöhnlich 
ohne  weitere  Rücksicht  auf  den  Sitz  des  Körpers  dadurch,  dass  man  dem 
Kranken  grössere  Quantitäten  Wasser,  Oel  u.  dgl.  oder  grössere  Bissen 
weicherer  Nahrungsmittel  rerschlucken  lässt ;  es  rersteht  sich  ron  selbst, 
dass  man  hiebe!  schliessen  können  muss,  dass  der  fremde  Körper  nicht 
durch  sein  grosses  Volum  festgehalten  wird. 

Wenn  dieses  Verfahren  nicht  hilft  und  man  sich  durch  Untersuchung 
des  Pharynx  und  oberen  Theiles  des  Oesophagus  überzeugt  hat,  dass  der 
fremde  Körper  in  der  Nähe  der  Cardia  oder  an  dieser  sitzt,  so  entschliesst 
man  sich  dazu,  den  Körper  mittelst  Instrumenten  in  den  Magen  Fig.  234. 
zu  stossen. 

Das  zweckmässigste  Instrument  hiezu  ist  der  sogenannte 
Schlundstosser  oder  Schlundschwamm  (Figur  234),  ein  etwa 
15  Zoll  langer  Fischbeinstab,  an  dessen  unterem  Ende  ein 
kugelförmiges  Stück  eines  feinen  Badschwammes  angebracht 
ist.  Man  rerfahrt  hiebei,  wie  bei  der  Katheterisation  des  Oeso- 
phagus. 

Das  Aufhören  sämmtlicher  Beschwerden  nach  Entfernung 
des  Instrumentes  läset   auf  das  Qelungensein   der  Operation 

Uabart ,  Compeodiam.  *^*^ 
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schliessen,  aber  Tüllige  Ueberzeugung  rerschafft  der  Abgang  des  Kör- 
pers durch  den  Stulil,  wenn  er  ein  unrerdaulicher  war. 

Ad  b)  Die  Entfernung  fremder  Körper  durch  den  Mund  versucht  man : 

a)  Durch  Erregen  von  Brechen,  indem  man  dem  Kranken  ein  Brech- 
mittel gibt  oder  mittelat  des  in  den  Rachen  eingeführten  Fingers  den 
isthmus  faucium  reizt. 

ß)  Durch  Extraction  mittelst  des  Fingers,  wenn  der  fremde  Körper 
im  Pharynx  sitzt ,  und  zwar  gewöhnlich  in  den  schififörmigen  Graben, 
wo  man  den  fremden  Körper  einfach  herausstreicht.  ' 

y)  Durch  Extraction  mittelst  Instrumentalhilfe.  Die  hieher  gehörigen 
Instrumente  lassen  sich  in  zwei  Classen  theilen. 

Die  erste  Classe  sind  Zangen,  welche  den  Körper  oben  fassen. 
Diese  Instrumente  sind  nur  anwendbar,  wenn  der  fremde  Körper  nicht 
kugelig  ist  und  im  Pharynx  eingekeilt  oder  au  der  oberen  Mündung  des 
Oesophagus  sitzt;  unterhalb  der  oberen  Mündung  desselben  sind  Zangen 
nicht  anwendbar,  da  sie  einerseits  nicht  geöffnet  werden  können,  theils 
ihrer  Krümmung  wegen  sich  zu  sehr  an  die  vordere  Wand  des  Oesopha- 
gus  anlegen  und  rom  Körper  entfernen. 

Die  gebräuchlichsten  Zangen  sind  krummeKorn  oder  Polypenzan  gen 
und  die  Schlundzangen,  deren  brauchbarste  die  seitlich  zu  öffnende,  nach 
der  Kante  gekrümmte  ist;  sie  ist  eine  gekrümmte  Komzange  im  rorgrös- 

Fig.  235.  serten  Massstabe.  Für  schei- 

benförmige oder  längliche 
Körper,  wenn  sie  quer  an  der 
Mündung  des  Oesophagus  lie- 
gen, hat  man  Zangen,  welche 
den  Körper  vorne  und  hinten 
fassen,  unter  denenist  die  mit 
gekreuzten  Armen  gänzlich  unpraktisch,  dagegen  die  von  Brambilla 
(Fig.  235)  vollkommen  brauchbar;  an  dieser  Zange  liegen  die  Branchen 
parallel  und  dieselbe  wird  dadurch  geöffnet,  dass  man  die  obere  Branche 
an  der  unteren  vorschiebt. 

Bei  allen  Schlundzangen  sind  jedoch  die  Schenkel  zu  lange,  denn 
da  man  dieselben  nur  an  der  oberen  Mündung  des  Oesophagus  mit  Erfolg 
anwenden  kann,  so  wären  kürzere  Schenkel  zweckmässiger,,  weil  man  das 
Instrument  besser  handhaben  kann« 

Die  zweite  Classe  von  Instrumenten  sind  solche,  weicheneben 
dem  fremden  Körper  vorbeigeführt  werden  und  den  Körper  von  hinten 
her  gegen  die  Mundhöhle  treiben. 
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Das  zweckmässigste  Instrument  zn  diesem  Zwecke,  insbesondere  fiir 
Münzen,  Knöpfe,  Zwetschkenkerne  u.  s.  w.,  ist  der  einfache  Schlundhakeu 
(Fig.  230) ,     ein    Fischbeinatab   wie  beim    Schlundstosser,     Fig.  236. 
an  dessen  dünnem  Ende  eine  mit  feinem  Leder  umwickelte 
Uhrfeder  befestiget  ist,  die  dem  unteren  Theüe  des  Instru- 
mentes eine  grössere  Biegsamkeit  Tcrleiht.    Am   Ende  der 
Feder  ist  eine  gebogene  Schlinge  yon  starkem  Silberdraht 
befestiget. 

Bei  der  Einführung  verfahrt  man  so  wie  bei  der  Käthe - 
terisation  des  Oesophagus,  nur  muss  man  den  Haken  stark 
gegen  eine  Seitenwand  des  Pharynx  drängen,  um  neben  dem 
fremden  Körper  rorbeigleiten  zu  können.  Wenn  man  sich  aus 
der  Länge  des  eingebrachten  Theiles  vom  Instrumente  überzeugt  hat, 
dass  sich  der  Haken  jenseits  des  fremden  Körpers  befindet,  so  drängt 
man  diesen  durch  eine  hebelHirmige  Bewegung  des  Instrumentes  gegen 
die  lirlitte  des  Oesophagus  und  zieht  das  Instrument  Torsichtig,  mit  kluger 
Benützung  der  Brechneigungen,  die  zeitweilig  eintreten,  henror;  wenn 
man  das  Instrument  in  die  Rachenhöhle  gebracht  hat,  so  lässt  man  den 
Kopf  des  Kranken  nach  rückwärts  neigen  und  entfernt  den  fremden  Kör- 
per mit  den  Fingern  aus  dem  Munde.  Es  ist  wesentlich  wichtig,  darauf 
zu  achten ,  dass  man  das  Instrument  blos  während  der  Brechbewegungen 
herrorzieht,  denn  sonst  entschlüpft  der  Körper  dem  Instrumente  leicht. 

Ich  habe  bei  Beachtung  dieser  Vorsicht  Fischgräten  und  selbst  eine 
Stecknadel  mit  dem  einfachen  Schlundhaken  entfernt. 

Für  Nadeln  oder  schmale  und  spitze  Knochensplitter  empfiehlt  man 
gewöhnlich  den  Schlundstosser;  allein  dieser  dürfte  schwer  neben  dem 
fremden  Körper  vorbeigeführt  werden  können,  auch  ist  sein  unteres  Ende 
nicht  so  geschmeidig;  es  wäre  rielleicht  zweckmässiger,  an  denSchhmd 
haken  ein  walzenförmiges  Stück  trockenen  Badschwammes  zu  befestigen, 
der,  während  der  Haken  einige  Secunden  unter  dem  fremden  Körper  ver- 
weilt, etwas  anquillt.  Beim  Hervorziehen  sticht  der  spitzige  Körper  in  den 
Schwamm  ein. 

Es  ist  jedoch  das  Hervorziehen  fremder  Körper  viel  vom  glücklichen 
Zufalle  abhängig,  und  es  ist  schon  oft  vorgekommen,  dass  dem  geschick- 
testen Chirurgen  alle  Versuche  felilsohlugen  und  ein  minder  gewandter 
den  Triumph  hatte,  oder  gar  der  fremde  Körper  während  eines  stärkeren 
Brech-  oder  Hustenanfalles  von  selbst  hervorkam. 

Es  wurde  eine  grosse  Anzahl  meist  complicirter  Instrumente  erfunden, 
die  jedoch  mit  Ausnahme  des  englischen  Schlundhakens  (einem  Fisch- 

33  * 
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beinstabe  mit  beweglichen  stumpfen  Widerhaken,  die  sich  beim  Einführen 
Bchliessen,  beim  Zurückziehen  aber  öflFhen),  alle  unsweckmässig  sind.  Die 
bekanntesten  unter  den  complicirten Instrumenten  sind:  Petit's  Schlund- 
kette, Venell's,  Ollenroth's,  Roy's  Instrumente  und  Eckoldt's 
Schlundkorb,  Schlundschirm,  Schlundkäfig  und  Schlundsack. 

Operationen  an  der  Sohilddröse. 

Diese  betreffen  die  Yolumsrergrösscrungen ,  die  man  mit  dem  Na- 
men Kropf  (sirmna  branehocele)  bezeichnet. 

Anatomie.  Die  häufigste  Volumsvermehrung ,  so  wie  auch  die  häu- 
figste Erkrankung  der  SchilddrUse  ist  die  coUoide  Entartung  derselben.  Die 
colloide  Masse  durchzieht  die  Drüsensäckchen  mehr  weniger  gleichmässig 
durch  die  ganze  Drüse  oder  einen  Abschnitt  derselben  {ttruma  lymphatica 
der  Aelteren),  oder  es  häuft  sich  dieselbe  in  einzelnen  Säckchen  an,  welche 
sich  dann  vergrössem  und  bis  zur  Qrösse  einer  Mannsfaust  und  mehr  an- 
wachsen können^  wobei  Ihre  Wandungen  verdickt  und  häufig  mit  Kalkconcre- 
tionen  durchsetzt  sind. 

Der  Inhalt  geht  dann  verschiedene  Veränderungen  ein ,  häufig  findet 
man  Blutcoagula  in  den  Höhlen.  Diess  ist  die  struma  cystiea  (Beck  '). 
Ausser  diesen  aus  den  Drüsensäckchen  sich  entwickelnden  Bälgen  sind  an- 
dere Cysten  in  der  Schilddrüse  sehr  selten« 

In  neuerer  Zeit  wurde  man  auf  ganz  abgesackte,  verschiebbare  Drü- 
senpartien  aufmerksam,  welche  mit  dem  übrigen  Drüsenparenchym  gar 
nicht  oder  nur  durch  ein  u  ubedeutendes  Bindegewebslager  zusammenhängen. 
Sie  entstehen  entweder  dadurch ,  dass  in  einem  vergrösserten  Drüsenbalg 
sich  Schilddrüsenparenchym  bildet,  daher  der  Name  ffriMia  oftUoa parenehf- 
malojo,  oder  es  vergrössern  sich  durch  colloide  Erkrankung  die  im  Normal- 
zustande häufig  vorkommenden  kleinen ,  neben  der  eigentlichen  Drüse  lie- 
genden Drüsenkörper  (Nebenkröpfe  A 1  b  e  r  s). 

Bei  Vergrösserungen  der  Schilddrüse  werden  auch  dieQeflsse,  nament- 
lich die  venösen,  sehr  erweitert  Diese  Qefässerweiterungen  und  vielleicht 
auch  Neubildungen  von  Gefässen  tragen  viel  zu  den  häufig  ungünstigen 
Ausgängen  operativer  Eingpriire  bei.  Die  Alten  zogen  in  das  Bereich  des  Kro- 
pfes auch  andere  Volumsvergrösserungen ,  als:  (}eftsserweiterungen  oder 
Gefttsstumoren  {ttmma  vatadoia  $,  oiiairyfmatioa),  Bindegewebsneubildungen 
(jfnmia  tarcomaiota) ,  Krebse  (fimiiia  carcmoMotoMi).  Daher  waren  auch  die 
Operationsmethoden  sehr  durcheinander  geworfen. 


')  BronehoetU  aquosa  (A  b  u  1  c  as  i  s),  hjfdroceU  coUi  (M  o  u  n  o  i  r),  ibydro-6r<mdboeel« 
CPercy). 
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Gesehiehte  und  Beartheilang  der  älteren  and  neueren  Verfahren« 

Seit  Geis  US,  welcher  die  Eröffnung  der  Bronchocele  sowohl  mit 
dem  Messer  als  mit  dem  Aetzmittel  lehrte ,  haben  die  älteren  Chirurgen 
die  mannigfachsten,  mitunter  sehr  gefährlichen  Verfahren  angegeben ;  wir 
finden  Aetzmittel,  Scarificationen,  Setaceen,  die  Abbindung,  die  par- 
tielle oder  totale  Exstirpation  der  Schilddrüse ,  die  Ligatur  der  rier 
arteriae  ikyroideae  (theils  um  die  Drüse  zu  atrophiren,  theils  als  Voract  der 
totalen  Exstirpation),  die  Function,  Spaltung,  welch  letztere,  um  die 
sich  Beck  besonders  Verdienste  erwarb,  die  meisten  Anhänger  zählte. 

Die  häufigen  ungünstigen  Ausgänge  aller  genannten  Verfahren  und 
insbesondere  aber  die  der  totalen  Exstirpation  der  Schilddrüse  haben  die 
Aerzte  eine  Zeit  laug  ron  der  chirurgischen  ESlfe  beim  Kröpfe  abge- 
schreckt, so  dass  man  höchstens  die  Function  oder  Incision  bei  dro- 
hender Erstickungsgefahr  als  zulässig  erklärte. 

In  neuester  Zeit  hat  man  aber  wieder  insbesondere  dem  Cjsten- 
kropfe  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt,  und  so  kam  nach  und  nach 
wieder  ein  grosser  Theil  der  älteren  Verfahren  mit  einiger Modification 
in  Anwendung,  und  zwar: 

a)  Für  den  Cystenkropf  die  einfache  Function  mit  dem 
Trocart.  Ein  palliatires  Mittel,  welches  bei  Beeinträchtigung  der  Re- 
spiration und  Deglutition  bei  dünnwandigen  Cysten  sehr  zweckmässig  ist, 
bei  Cysten  mit  dicken  starren  Wänden  leicht  Lufteintritt  und  Fäulniss 
des  Inhaltes  im  Inneren  der  Cyste  erzeugen  oder  zu  Blntextravasaten 
Veranlassung  geben  kann.  ^ 

h)  Die  Function  mit  Jodinjectionen.  Dieses  ron  Velpeaü 
eingeführte  Verfahren  weiset  die  meisten  günstigen  Besultate  als  Badical- 
heilmittelnach.  Insbesondere  wird  es  von  B.L  angenb  e  c  k  als  sehr  zuver- 
lässig und  gefahrlos  bezeichnet,  wogegen  Kornet  die  Jodinjectionen  bei 
bedeutenderen  Cysten  entweder  für  unnütz  oder  für  geßihrlich  hält,  erste- 
resdann,  wenn  keine  Entzündung  erfolgt;  letzteres,  wenn  diess  geschieht, 
da  die  Entzündung  fast  immer  in  Eiterung  übergehe,  in  Folge  deren  eine 
heftige  Anschwellung  des  Zellstoffes  am  Halse  mit  Suffocations -Erschei- 
nungen eintreten  kann '). 

0)  Das  Setaceum.  Durch  die Cystenhöhle  selbst  eingeführt,  ist  es 


*)  Jules  Gar  in  hat  Luft  eingeblasen,  allein  diess  Verfahren  wollen  wir  nicht 
unter  die  gebräuchlichen  zählen ,  da  wir  bei  der  Function  gezeigt  haben, 
welchen  Nachtheil  abgesperrte  Luft  bringt 
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ein  sehr  gefährliches  Mittel,  welches  den  Kranken  allen  Gefahren  einer 
heftigen  Entzündung  aussetzt ,  und  wenn  er  denselben  entrinnt ,  einen 
abschanlichcn  fötideu  Verschwiirungsprocess  henrorbringt,  der  gewöhnlich 
lange  dauert.  Zu  berücksichtigen  ist  auch  die  Möglichkeit  der  Verletzung 
eines  GefJisses  an  der  vorderen  Cjstenwand,  welche  Verletzung  den  Ope- 
rateur zwingen  könnte,  die  Spaltung  rorzunehmen  *).  In  dieser  Weise  an- 
gewandt wurde  das  Setaceum  in  der  neuesten  Zeit  rerworfen. 

Man  hat  aber  in  neuester  Zeit  das  Setaceum  blos  unter  der  Haut 
durchgezogen,  in  der  Meinung,  es  reiche  diese  Entzündung  hin,  um  einen 
Schwund  der  Cjsto  herbeizuführen ;  allein  es  scheint  diess  Mittel  nur  in 
wenigen  Fällen  hinzureichen. 

d)  Incision  ohne  oder  mit  Ausschneidung  eines  Thei- 
les  der  vorderen  Cystcnwand.  Die  einfache  Incision  wurde  in  dop- 
pelter Weise  geübt,  die  eine  besteht  in  der  Bildung  einer  kleinen  Wunde 
in  die  Haut  und  vordere  Cystcnwand,  die  andere  in  der  Spaltung  der  Haut 
und  vorderen  Cystcnwand  der  ganzen  Länge  nach.  Ersteres  Verfahren  ist 
zu  verwerfen ,  denn  schlicsst  sich  die  Wunde  schnell  nach  der  Operation, 
so  fallt  diese  mit  der  Function  zusammen;  schliesst  sich  die  Wunde  jedoch 
nicht  gleich,  so  tritt  Luft  ein ,  welche  mit  dem  noch  zurückgebliebenen 
Cystcninhalte  verdirbt  und  zu  einer  langen  Verschwärung  Anlass  gibt. 
Es  ist  daher  die  Spaltung  der  Cyste  ihrer  ganzenLünge  nach  vorzuziehen, 
wenn  man  überhaupt  eine  Radicaloperation  der  Cysto  erzielen  will.  Nur 
ist  hieboi  zu  bemerken,  dass  man  den  unteren  Wundwinkel  in  die  Cysten- 
wand  nicht  tiefer  herab  bilde,  als  den  Winkel  in  die  Haut,  um  einer  Eiter- 
Lenkung  vorzubeugen. 

Wenn  die  Cyste  dicke  starre  Wände  hat,  so  verbindet  man  die  Inci- 
sion mit  der  Ausschneidung  eines  Theiles  der  vorderen  Cy- 
stcnwand. Die  Grösse  der  auszuschneidenden  Partie  richtet  sich  nach 
der  Grösse  der  Cyste.  Bei  kleinen  Cysten  kann  man  den  grösstcn  Theil 
der  vorderen  Wand  ausschneiden,  bei  sehr  grossen  Cysten  jedoch  wäre 
die  Venv'undung  zu  gross  und  man  beschränkt  sich  auf  das  Abtragen  der 
Bänder  etwa  in  der  Breite  von  3 — 4  Linien.  Die  Haut  wird  hiebei  nicht 
ausgeschnitten. 

Dieses  Verfahren  bedingt  immer  Eiterung,  die  einfache  Incision  mci- 
stentheils.  Nach  der  Heilung,  sowohl  bei  der  einfachen  Incision,  als  ganz 
vorzüglich  bei  der  Excision  der  vorderen  Cystcnwand ,  bleibt  eine  Narbe, 


•)  Ich  sah  im  Jahre  1842  eine  Verletzung  der  Art,  welche  Wattmann  zur 
Umstechung  uöthigte. 


513 

welclie  bei  Schlingbewegungen  mit  dem  Larynx  immer  »teigt  und  fllllt, 
und  häufig  dadurch  eine  sehr  unangenehme,  oft  schmerzhafte  Empfindung 
hervorruft. 

e)  Die  totale  Exstirpation  der  Cyste.  Diese  Operation 
wurde  mehrmals  mit  Glück  rorgenommen,  und  ist  auch,  bei  vollkommen 
verschiebbaren  oder  solchen  Cysten ,  deren  hintere  Wand  nicht  sehr  nahe 
an  der  Trachea  und  mit  dieser  fest  verbunden  ist ,  in  so  ferne  das  beste 
Kadicalheilmittel ,  als  die  profusen  Eiterungen,  welche  zurückbleibende 
Stücke  der  Cyste  vonirsachen ,  hier  nicht  vorkommen.  Allein  bei  diesem 
Verfahren  sind  die  Gefahren  während  derOperation  sehr  gross,  namentlich 
die  Verletzung  von  SchilddrüsengefUssen  oder  bei  tief  nach  rückwärts  rei- 
chenden die  Verletzung  der  Trachea  selbst.  Der  ersten  Art  von  Verletzungen 
weicht  man  dadurch  aus ,  dass  man  die  zcllgewebigen  Verbindungen  der 
Cystenwandung  meist  stumpf  mit  den  Fingern  oder  dem  Scalpellhefte 
durchtrennt.  Sollten  sich  derbere  Verbindungen  zeigen,  so  trennt  man 
diese  auf  dem  Finger  mit  dem  Knopfbistourie. 

Um  der  Verletzung  der  Trachea  zu  entgehen,  ist  es  rortheilhaft,  nach 
Blosslegung  der  vorderen  Cystenwand  diese  ihrer  Länge  nach  einzu- 
schneiden und  nach  Entleerung  des  Inhalts  sich  von  der  Lage,  Ausbrei- 
tung und  Verbindung  der  hinteren  Cystenwand  zu  Überzeugen.  Während 
der  weiteren  Ausschälung  bleibt  immer  der  Zeigefinger  der  linken  Hand 
in  derCystcnhöhlo,  der  Daumen  an  der  äusseren  Wand.  Findet  man  dichte 
kurzzelligc  Verbindungen,  so  kann  man  dieselben  auch  mit  dem  Scalpell 
durchtrennen,  indem  man,  wie  bei  allen  ähnlichen  Ezstirpationen ,  die 
Schneide  immer  nach  der  Cystenwand  richtet.  Wäre  die  hintere  Cysten- 
wand so  fest  mit  der  Trachea  verbunden,  dass  dieselbe  sehr  leicht  rerletst 
werden  könnte,  so  lässt  man  den  am  festesten  adhärirenden  Theil  zurück 
und  es  ist  die  Operation  eine  partielle  Ezcision. 

f)  Die  Cauterisation.  Dieses  schon  von  den  ältesten  Chirurgen 
angewendete  Verfahren  wurde  in  der  Neuzeit  vorzüglich  von  Bonnet 
empfohlen,  und  von  ihm  als  das  beste  und  gefahrloseste  Verfahren  an- 
gegeben. 

Es  gibt  dreierlei  Anwendungsweisen  des  Aetzmittels : 

1.  beschränkt  auf  ein  kleines  Stück  der  Haut  und  der  vorderen  Cy- 
stenwand, also  ähnlich  der  beschränkten  Incision; 

2.  als  longitudinalo,  die  Haut  und  ganze  vordere  Cystenwand  durch- 
dringende, vergleichbar  der  langen  Incision;  und 

3.  als  wiederholte,  nicht  nur  die  ganze  vordere  Cystenwand  destrui- 
rende,  sondern  auch  die  hintere  zerstörende.  ^ 
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Bonnet  vergleicht  dieses  Verfahren  etwas  unpassend  mit  der  tota- 
len Exstirpation,  denn  diese  hat  wohl  während  der  Operation  einige 
Gefahren,  aher  die  Gefahren  der  Aetzung,  namentlich  der  hinteren  Cjsten- 
wand,  kommen  später,  und  sind  immer  grösser,  da  die  Einwirkung  des 
Aetzmittels  nie  so  berechenbar  ist,  wie  die  Wirkung  des  Messers,  und  die 
Tordere  Trachealwand  weit  mehr  gefährdet  ist,  als  bei  der  Exstirpation. 
Bonnet  sagt  übrigens  selbst  ron  dieser  Methode,  dass  sie  sich  ihrer  gros- 
sen  Gefährlichkeit  wegen  nicht  zur  allgemeinen  Behandlungsweise  eigne. 

Wenn  man  die  nun  angeführten,  in  der  Neuzeit  rielfach  besprochenen 
Methoden  der  Behandlung  des  Cjstenkropfes  durchblickt,  so  wird  man 
bei  einiger  chirurgischer  Erfahrung,  ohne  alle  Methoden  selbst  angewen- 
det oder  in  Anwendung  gesehen  zu  haben,  folgendes  Urtheil  fällen  kön- 
nen, dass 

1.  was  die  Gefahr,  in  welche  der  Elranke  gebracht  werden  kann,  be- 
trifft, keine  Methode  gleichgiltig  ist;  ja,  dass  selbst  die  einfache  Func- 
tion den  Tod  durch  Pyämie  yerursachen,  ja  selbst  durch  Hämorrhagie 
gefährlich  werden  kann,  dass  aber  auch  alle  gelingen  können ,  selbst 
welche  die  allgemeine  chirurgische  Erfahrung  für  sehr  gefährlich  anse- 
hen muss; 

2.  dass  als  radicale  Heilmittel  nur  die  Exstirpation  und  diejenigen 
Verfahren,  welche  wenigstens  die  rordere Cjstenwand  zerstören,  Sicher- 
heit gewähren,  dass  sie  aber  desto  gefährlicher  sein  müssen,  je  kräftiger 
sie  wirken. 

Wenn  wir  in  den  neueren  Berichten  bald  dieses  bald  jenes  Verfahren 
ab  gänzlich  gefahrlos  und  zugleich  sicher  empfohlen  finden ,  so  beweiset 
diess  nur,  was  die  Geschichte  der  Chirurgie  und  die  tägliche  Erfahrung 
stets  bewiesen  haben  und  stets  beweisen  werden,  nämlich  dass  die  meisten 
Erfinder  einer  Methode  von  derselben  sehr  befangen  sind.  Um  nur  Ein 
Beispiel  anzuführen: 

Während  Bonnet  das  einfache  Haarseil  durch  die  Cystenhöhle  ge 
zogen  als  sehr  gefährlich  ausgibt  und  verwirft ,  empfiehlt  er  bei  seiner 
„beschränkten  Aetzung*'  als  „kleine  sich  vergrössernde  Cauterisation" 
ein  Haarseil  mit  Chlorzinkpasta  bestrichen,  durch  die  Cystenhöhle  gezo- 
gen und  5  Tage  liegen  zu  lassen.  Welcher  halbwegs  erfahrene  Chirurg 
wird  sich  durch  solche  Wortdreherei  täuschen  lassen?  Derlei  Beispiele 
könnten  wir  gerade  in  diesem  Thema  noch  mehr  anführen. 

Für  die  struma  cystica parenehymatosa  empfehlen  wir ,  wenn  dieselbe 
wie  gewöhnlich  beweglich  und  sehr  locker  mit  der  übrigen  SchflddrÜse 
rarbunden,  die  Exstirpation,  welche  wie  die  Exstirpation  abgesackter 
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Geschwülste  am  Halse  vorgenommen  wird.  Für  die  gleichmässige  Ver- 
grösserung  der  Schilddrüse,  wenn  dieselbe  mit  Ersticknngsgefahr  droht, 
könnte  man  die  Durchtrennnng  der  faaeia  colli  und  der  über  der  Schild- 
drüse  liegenden  Muskulatur  durch  kreuzförmige  Schnitte  versuchen;  ein 
Verfahren,  welches  Schuh  in  einem  Falle  zur  grossen  Erleichterung  des 
Kranken  vollführte.  Man  muss  aber  bei  diesem  Verfahren  nicht  verges- 
sen, dass  besonders  bei  kurzhalsigen  Männern  das  grösste  Respirations- 
hindeiTiiss  oft  der  unter  das  Stemum  herabreichende  Theil  der  gL  ihyroi" 
dea  ist  *), 

Bonnet  hat  in  solchen F rillen  die  subcutane  Tenotomie  des  Ster- 
nocleidomastoideus  empfohlen,  um  seinen  Druck  auf  die  Drüse  aufzuheben, 
allein  sie  hat  in  zwei  Fällen,  wo  er  sie  verrichtete,  nicht  das  geleistet, 
was  er  von  ihr  gehofft  hat.  Das  eben  angeführte  Verfahren  scheint  uns 
dem  Zwecke  besser  zu  entsprechen. 

Was  die  totale  Exstirpation  der  Schilddrüse  betrifft,  so  wird  diese  in 
der  Neuzeit  fast  allgemein  mit  Stillschweigen  Übergangen  und  zwar  mit 
Recht;  denn  gerade  in  solchen  Fällen,  wo  nur  dieses  die  Erstickungs- 
gefahr beseitigen  könnte,  ist  die  Operation  durch  die  bei  jeder  Athem- 
noth  grössere  An  -  und  Abschwellung  der  Ha^svenen  am  gefUhrlichsten. 
Sieht  man  jedoch  von  allen  Gefahren  bei  der  Operation,  unter  denen  die 
Blutung  überhaupt,  abgesehen  von  der  möglichen  Verletzung  der  Jugular- 
venen  und  Carotiden,  obenan  steht,  ab,  so  ist  die  grosse  Wundfläche 
mit  ihrem  locker-zelligen  Boden  kaum  geeignet,  eine  Aussicht  auf  Heilung 
zu  bieten;  denn  wenn  schon  die  Eiterung  in  der  Wunde,  welche  desto 
grösser  ist,  je  voluminöser  die  exstirpirte  Schilddrüse  war,  durch  Erschö- 
pfung zu  tödten  droht,  so  ist  noch  obendrein  die  Eitersenkung  in  die 
Mediastina  mehr  als  wahrscheinlich. 

Die  Blutung  ist  selbst  bei  der  ausgezeichnetsten  Operation  und  vor- 
läufiger Ligatur  der  vier  art.  tht/roideue  so  gross,  dass  die  dadurch  gesetzte 
Anämie  bei  manchen  Individuen  hinreicht,  einen  tödtlichen  Ausgang 
herbeizufiihren. 

Mit  Rücksicht  auf  alles  Gesagte  müssen  wir  dieses  Verfahren,  selbst 


';  Ich  sah  einen  solchen  Fall  von  bedeutenden  Respirationsbeschwerden  und 
bei  derSection  fand  ich  unter  dem  manu^num  stemi  eine  seitliche  Ck)mpre88ion 
der  Trachea,  so  dass  dieselbe  ein  mit  der  Kante  nach  vorne  und  rechts 
sehendes,  dreiseitiges  Prisma  darstellte;  ihr  Lnmen  war  zu  einer  kleinen 
Spalte  verengt.  Vom  linken  Lappen  der  gL  ikyroidea  ging  ein  vergrössertes 
Stück  unter  das  manu^'icm  titrni  herab. 
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Yom  gewandtesten  Chirurgen  in  einem  rerzweifelteti  Falle  ausgeführt, 
ein  tollkühnes  Verfahren  nennen.  Es  hat  auch  diese  Operation  ron  jeher 
mehr  entschiedene  Gegner  gehabt,  als  Vertheidiger.  So  wurde  sie  ein 
grausames,  nicht  zu  entschuldigendes  Verfahren  genannt,  ja  Einzelne 
gingen  in  ihrer  Entrüstung  so  weit,  dass  sie  dieselbe  geradesu  alsMord- 
Tersnch  erklärten. 

Operationen  am  Thorax. 

Exstirpatio  matnmae. 

Unter  diesem  gemeinsamen  Namen  begreift  man  gewöhnlich  drei 
Operationstypen ,  nämlich : 

a)  Die  Exstirpation  eines  krankhaften  Knotens  aus  der  Mamma 
(exstirpatio  partialis) ; 

h)  die  Exstirpation  der  ganzen  Brustdrüse  mit  Ersparung  der  Haut 
(exstirpatio  totalis); 

c)  die  Entfernung  der  Mamma  sammt  der  ganzen  Haut  (amputatio 
seu  ablatio  mamtnae). 

Geschlclite  and  Beorthellang  der  Operation  im  Allgemeinen. 

Die  Entfernung  der  Brustdrüse  ist  unstreitig  eine  der  ältesten  Opera 
tionen,  indem  schon  Celsus  und  Galenus   deutlich  ron  ihr  sprechen. 

In  älterenZeiten  entfernte  man  bei  jeder  bedeutenden  Anschwellung, 
die  schlechtweg  Scirrhus  genannt  wurde,  die  ganze  Brust,  ohne  auf 
Hauterspamiss  Rücksicht  zu  nehmen,  in  einem  oder  wenigen  Zügen, 
und  nannte  diess  amputatio  mammae.  Es  versteht  sich  ron  selbst,  dass 
die  Wunde  meist  unregelmässig  wurde,  häufig  ein  grosses  Stück  der  Haut 
unnütz  entfernt,  und  noch  häufiger  ein  berächtlich er  Th eil  der  Neubil- 
dungen zurückgelassen  wurde;  man  spannte  hiebe!  die  Brust  entwe^ler 
mittelst  zweier,  Übers  Kreaz  gezogener  Ligaturen ,  oder  eigener  haken- 
förmiger Zangen  oder  Gabeln  oder  eigener  Klemmen  an,  und  zog  sie 
Yom  Brustkorb  ab.  Letztere  Fixirungs-^^iscn  haben  sich  bei  der  Entfer- 
nung der  gesammten  Brustdrüse  bis  zu  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts 
erhalten.  Erst  im  siebzehnten  Jahrhundert  fing  man  an,  einzelne  Th  eile 
der  Drüse  und  auch  die  ganze  Drüse  mit  Hauterspamiss  zu  entfernen; 
bei  dieser  letzteren  Operation  flihrte  man  anfangs  durch  die  Haut  einen 
Zirkelschnitt,  welcher  jedoch  seiner  schlechten  Vereinigung  wegen  all- 
gemein den  zwei  halbclliptischen  Schnitten,  welche  Franz  d'Arce  ange 
geben   und  Fabricius  Hildanus  geübt  hat,  gewichen  ist. 
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Es  ist  ^anz  natürlich,  dass  in  der  Geschichte  dieser  Operation  die 
Frage  über  ihre  Ziilässigkeit  bei  Krebsen  stets  eine  grosse  Rolle  spielte, 
und  in  dieserBeziebung  finden  wir  zu  wiederholten  Malen  diezwei  extrem- 
sten Ansichten  vertreten.  Schon  viele  ältere  Chirurgen  verwarfen  diese 
Operationen  bei  Krebsen  ganz,  wie  z.  B.  Paracelsus,  Fagault,  AI. 
Monro,  Burrows,  liowley  n.  s.  w.,  während  spätere  Chirurgen  auf 
das  gewissenhafteste  alles  Kranke,  selbst  mit  Resection  der  Rippe,  ent- 
fernten; in  neuester  Zeit  haben  sich  wieder  viele  Stimmen  gegen  diese 
Operationen  im  Alltremeinen  ausgesprochen.  Bei  der  ausserordentlich 
mangelhaften  Kenutniss  von  der  Physiologie  des  Krebses  lässt  sich  auch 
in  dieser  Beziehung  keine  vollkommene  Entscheidung  hoffen;  es  scheint 
hier  wie  überall  die  Wahrheit  in  der  Mitte  zu  liegen,  d.  h.  dass  zwar 
die  Operation  an  sich  zidüssig  sei,  allein  es  darf  damit  keine  lobensgefiihr- 
liche  Verletzung,  wie  die  Resection  der  Rippen,  Verletzung  der  veiia 
ajnlluris  u.  s.  w. ,  verbunden  sein.  Eine  physiologische  Beobachtung 
des  Krebses  scheint  für  diese  Operation  zu  sprechen,  wenngleich  es  Nie- 
manden einfallen  wird,  eine  Kranke  für  immer  vom  Krebse  zu  befreien. 
Es  ist  nämlicli  eine  in  der  endogenen  Fortbildung  des  Krebses  begründete 
Thatsache,  dass  ein  bestehender  Krebs  schneller  wächst,  als  sich  irgend- 
wo ein  neuer  bildet,  dass  also  die  deletilren  Folgen  eines  Iocjü  aufge- 
treteneu Krebses  auf  den  Gesammtorganismus,  die  mit  dessen  Aufbruch 
und  Verjauchung  verbunden  sind,  durch  die  Operation  beseitigt  und  so 
das  Leben  des  Kranken  verlängert  werden  kann.  Eine  mit  der  oben  be- 
sprochenen Frage  ist  auch  die  Über  die  Exstirpation  der  Achseldrttsen. 
Die  Alten  exstirpirten  dieselben  nie,  wahrscheinlich  wegen  der  Nähe  der 
Achselgefiisse;  später  und  noch  bis  in  die  neuere  Zeit  wurden  sie  mit 
einer  solchen  Gewissenhaftigkeit  exstirpirt,  dass  man  nicht  anstand,  den 
pecio-ralis  major  zu  durchschneiden  (Gooch),  um  die  Drüsen  sicherer 
exstir})iren  zu  können.  Man  exstirpirt e  sogar  die  erweiterten  llautvenen, 
oder  drückte  das  Blut  aus  denselben  sorgfJiltig  aus.  Auch  hierin  ist  es 
schwer  eine  Entscheidung  zu  gebon,  denn  es  ist  schwer  zu  bestimmen, 
ob  die  Lymplidriisen  blos  sympathisch  geschwollt  od|*r  wirklich  krebsig 
entartet  sind;  im  crstcren  Falle  wäre  es  ganz  überflüssig  sie  zu  exstir- 
jiiren,  im  letzteren  Falle  müsste  man  die  Anschwellung  der  Drüsen  ftlr 
den  Ausdruck  einer  vorgeschrittenen  Krebscachexie  ansehen,  und  von 
der  Operation  ganz  abstehen.  In  der  Praxis  liält  man  sich  gewöhnlich  an 
folgenden  Grundsatz  :  Wenn  in  der  Nähe  der  Brustdrüse  im  unteren  Theile 
der  Achselhöhle  eine  oder  mehrere  Drüsen  angeschwollen  und  hart  sind, 
jedoch  begräuzt,  so  exstirpirt  mau  sie;  findet  man  jedoch  keine  Beg^rän- 
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sung  und  keine  Beweglichkeit,  oder  gar  die  Drüsen  in  d^  Oberschlüssel - 
beingegend  auch  schon  geschwellt,  so  steht  man  ron  der  Exstirpation 
der  Achseldrüsen  entweder  ganz  ab,  oder  exstirpirt  nur  so  riel ,  als  ohne 
Gefahr,  die  vena  aaiUaris  zu  verletzen,  geschehen  kann.  Schon  die  Ver- 
letzung der  Vena  mbscapularis  ist  bei  der  Tiefe  der  Wunde  eine  sehr 
gefährliche  Verletzung,  da  die  Blutung  oft  schnell  Ohnmacht  hervor- 
bringt«  Der  therapeutische  Werth  der  Operation,  nämlich  palliative  Hilfe 
für  längere  oder  kürzere  Zeit,  wird  dadurch  nicht  verringert. 

Die  Zuversicht  mancher  Chirurgen ,  dass  die  Verletzung  der  vena 
oder  arteria  axillaris  von  keiner  Bedeutung  sei,  erstere  insbesondere  blos 
die  Application  eines  kleinen  Charpietampons  erfordert,  empfehlen  wir 
Niemanden. 

Indicationen  im  Allgemeinen. 

a)  Gutartige  Neubildungen,  welcher  Art  immer,  die  häufigste  unter 
ihnen  ist  das  eystosarc</ina  mamnuie. 

h)  Eürebse,  wenn  dieselben  noch  nicht  die  Rippen  in  Mitleidenschaft 
gezogen  haben,  und  auch  keine  hochgradige  Elrebscachexie  vorhanden 
ist;  im  letzteren  Falle  kann  es  manchmal  doch  nothwendig  werden,  die 
Operation  vorzunehmen,  wie  bei  ausserordentlich  grossen,  faulenden 
Brustkrebsen ,  die  oft  durch  ihren  fürchterlichen  Gestank  die  Lebenszeit 
der  Eüranken  verkürzen  und  die  Gesundheit  der  Umgebung  bedrohen. 

Anatomie.  Die  Brustdrüse  liegt  auf  dem  pteUtraÜu  mc^or,  durch  sehr 
lockeres  Bindegewebe  mit  dessen  Fascie  verbunden,  auf ;  sie  ist  ringsherum 
von  einem  derben  Bindegewebslager  überzogen ,  welches  zwischen  die  Lap- 
pen und  Läppchen  derselben  eindringt  und  dieselben  fest  verbindet  An  der 
vorderen  Seite  ist  die  Mamma  mit  der  Haut  inniger  verwachsen ,  daher  ist 
das  Lospräpariren  der  Haut  von  der  Mamma  weit  schwieriger,  als  das  Los- 
lösen der  hintern  Fläche  der  Mamma  von  der  Fascie  des  peeioraUt  moi^r, 
welches,  wenn  nicht  schon  die  Fascie  oder  gar  der  Muskel  in  denEntartongs- 
process  gezogen  ist,  ganz  leicht  mit  den  Fingern  oder  dem  Scalpellhefte  ge- 
macht werden  kann. 

Die  Drtlse  selbst  hat  manchmal  eine  mehr  kugelige  Gestalt  und  ist 
dann  prominen((ßr',  ältere  Brüste  dieser  Art  hängen  stark  herab,  so  dass  sich 
die  eigentliche  Mamma  vom  pectoraUs  nuyor  sehr  weit  entfernt  und  gewisser- 
massen  mit  dem  Thorax  durch  eine  Hautfalte  zusammenhängt;  solche  Brüste, 
wenn  sie  entartet  sind,  sind  ausserordentlich  leicht  zu  entfernen,  indem  man 
blos  den  häutigen  Stiel  zu  durch  trennen  hat  Manchmal  aber  ist  die  Brust- 
drüse flach  und  kann  dabei  eine  grosse  Ausdehnung  haben ,  in  diesem  Falle 
ist  die  grössere  Masse  der  Drüsensubstanz  nach  aussen  über  den  äusseren 
Rand  des  pedwraUt  mqjor  gelagert,  ja  einige  Läppchen  reichen  bis  an  die 
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ort,  thoradea  externa  longa^  80  dass,  wenn  die  Drüse  entartet  ist,  die  Arterie 
mit  ihr  so  fest  verbunden  ist,  dass  sie  bei  der  Operation  nach  aussen  und 
oben  von  der  Drüse  abgeschnitten  wird.  Dieser  Fall  und  ein  Ähnlicher,  wo 
ein  entartetes  Lymphdrüsenpacket^  welches  bis  an  die  Arterie  reicht  und 
mit  der  Drüse  ziemlich  fest  verbunden  ist,  mögen  ältere  Chirurgen  dazu  ver- 
anlasst haben,  den  Eintritt  dieser  Arteiie  in  die  Drüsensubstanz  als  normal 
anzunehmen ,  was  auch  der  Name  mammaria  externa  und  die  Yorsichtsmass- 
rege] ,  die  äussere  obere  Partie  der  Drüse  zuletzt  zu  durchtrennen,  anzeigen. 
Die  arteriellen  GefiLsBe,  welche  die  Drüse  mit  Blut  versorgen,  sind 
hauptsächlich  die  perforirenden  Zweige  der  Zwischenrippen -Arterien  und 
der  mammaria  interna, 

Operation. 

Lage  der  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 

Die  Kranke  sitzt  entweder  auf  einem  Stuhle,  an  den  sie,  wenn  sie 
narcotisirt  ist ,  angebunden  werden  muss ;  in  diesem  Falle  ist  es  jedoch 
besser,  wenn  man  die  Patientin  an  den  Rand  eines  Bettes  mit  erhöhtem 
Kopf  und  Schultern  legt.  Der  Operateur  stellt  sich  entweder  an  die  kranke 
Seite  oder  er  kann  auch  stets  an  der  rechten  Seite  stehen,  je  nachdem  er 
es  bequemer  findet ;  im  letzteren  Falle  muss  er  aber,  werü  er  die  Achsel- 
drüse exstirpiren  will,  bei  der  linken  Brust  die  Stellung  wechseln. 

Bevor  man  zur  Operation  schreitet,  lässt  man  den  Arm  der  kranken 
Seite  stark  abziehen,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  die  Oeschwnlst  mit  dem 
pectoralis  major  verbunden  ist ,  da  sich  die  Geschwulst  in  diesem  Falle 
nach  der  Bichtung  der  Muskelfasern  nicht  verschieben  lässt.  Diese  Stel- 
lung des  Armes  wird  während  der  ganzen  Operation  beibehalten,  um  die 
Geschwulst  besser  vom  pectoralis  mcqor  losprftpariren  zu  können.  Gehil- 
fen braucht  man  wenigstens  drei,  ron  denen  der  eine  immer  dem  Opera- 
teur gegenüberstehen  und  dem  Gange  der  Operation  folgen  muss.  Dieser 
übernimmt  auch  die  Blutstillung  mit  Schwämmen,  der  andere  zieht  den 
Arm  ab  und  der  dritte  beschäftigt  sich  mit  der  Kranken. 

J)  Die  Exstirpation  eines  kranken  Knotene  aoa  der  Bmst. 

Diese  unterscheidet  sich  von  der  Exstirpation  isolirter  Geschwülste 
gar  nicht,  und  muss  wie  diese  durch  histologisch  -  topographische  Kennt- 
nisse geleitet  geschehen. 

Es  ist  nur  Eines  hierzu  bemerken,  und  zwar  dass  alle  in  der  Brustdrüse 
sich  selbst  entwickelten  Neubildungen,  wenn  es  nichtCysten  sind,  nicht  gäns- 
lich isolirt  sind,  sondern  an  einer  Stelle  mit  demParenchym  der  Brustdrüse 
zusammenhängen.  An  dieser  Stelle  geschieht  die  Lostrennung  dieser  Ge- 
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schwulst  immer  dadurch,  dass  man  das  Parenchym  der  Drüse  im  normalen 
Oewebe  durchschneidet.  Es  ist  Anfangern  sehr  zu  empfehlen,  öfters  Durch- 
äcfanitte  der  Brustdrüse  anzusehen,  um  das  normale  Gewebe  zu  erkennen. 
Ich  habe  oft  diessf&llige  Irrthtimer  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt. 

In  dem  interlobulären  Zellstoffe  sitzende,  ganz  isolirte  Geschwülste 
sind  äusserst  selten.  Insbesondere  ist  es  bei  Krebsen  leicht  möglich,  dass 
Keime  der  Neubildung  zurückbleiben,  und  es  dürfte  B.  BelTs  Meinung 
sehr  berücksichtigenswerth  sein,  der  die  totale  Exstirpation  der  Brust 
der  partiellen  immer  vorzieht ,  um  den  Boden  des  ELrebses  wegzunehmen. 

IV)  Exstirpatio  totalis  mammae. 

Wir  haben  schon  bei  derGeschichte  erwähnt,  dass  für  diesen  Opera- 
tionstypus die  zwei  halbelliptischen  Schnitte  den  Vorzug  ror  dem  zirk ei- 
förmigen und  T-  oder  -{^förmigen  haben,  und  auch  seit  Heister  allge- 
meiE  eingeführt  sind,  lieber  dieLage  der  durch  die  Schnitte  begränzten  El- 
lipse herrschten  auch  rerschiedene Meinungen.  Einige  wollten  die  Ellipse 
horizontal  stellen,  weil  die  Vereinigung  leichter  ist,  allein  man  hat  ihr 
Torgewprfen,  dass  bei  der  Eiterung  der  Eiter  schlecht  abfliessen  und 
abgesperrt  werben  müsse.  Andere  wollten  die  Ellipse  senkrecht  stellen, 
um  dem  Eiter  einen  besseren  Abfluss  zu  verschaffen;  allein  hiebei  ist  die 
Vereinigung  viel  schwieriger,  aber  auch  die  Exstirpation  ist  schwerer, 
und  namentlich,  wird  bei  der  Ausrottung  der  Achseldrüsen  die  Wunde  aus- 
serordentlich rergrössert. 

Die  ^weckmässigste  Kichtung  des  Orales  ist  schief  von  aussen  und 
oben  nach  innen  und  unten,  und  zwar  desshalb,  weil  die  grösste  Ausdeh- 
nung der  Brustdrüse  dieser  Hiehtung  entspricht ,  auch  die  Fasern  der 
Cofftalportion  des  pecioralis  major  so  verlaufen,  und  endlich  für  den  Fall, 
als  die  Achseldrüsen  exstirpirt  werden  sollen,  die  Wunde  vom  obem 
Wandwinkel  aus  verlängert  zu  werden  braucht. 

Diess  gilt,  im  Falle  die  Wahl  frei  steht;  je  nach  der  Ausdehnung  der 
mitentarteten  und  wegzunehmenden  Haut  muss  der  Schnitt  modificirt 
werden. 'Zu  bemerken  ist  wdt,  dass  man  in  voUkommen  gestndet  Haut 
die  Schnitte,  führe,  und  nicht  allzu  viel  Werth   darauf  lege,  die  ganze 

.Wunde  zu  vereinigen.  Dumreichcr  nimmt  in  den  Fällen,  wo  die  Haut 

•         .1 

über  der  Brustwarze  eine  grössere  Strecke  gesund  ist,  als  unter  dersel- 
ben,  ein  halbmondförmiges  Stück  Haut  durch  einen  ^:::^nnigen  Schnitt 
heraus. 

Nachdem  die  Kranke  gelagert  ist  und  der  Operateur  seine  Stellung 
eingenommen  hat,  macht  derselbe  mit  dem  convexen  Scalpell,  während  er 
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die BruHtdrilse  nach  innen  und  oben  drängt,  den  äussern -uutem  halbellip- 
tischen Sdiiiitt  (Fig.  237),  dann  den  Iiinera  und  obern,  so  dassdie  Win- 
kel beiderseits  über  die  BruHtdriise  htnausreichen ;  dann  be^nnt  er  rom 
inuern  untern  Wundwliikel  zuerst  die  Losscbülung  der  Haut  und  dann  die 
Abtrennung  der  Drüse  rom  Kuskel  längs  seiner  Fasern;  letzteres  kann 
grüsstentheils  mit  dem  Scalp  eil  hefte  und  Finger  geschehen.  Das  Lostren- 
nen derDrüBo  rom  innern  untern  Wundwinkel  her  ist  auch  desswegea 
wichtig,  weil,  wenn  man  rom  untern  Schnitte  aus  präp&rirt,  man  leicht 
unter  den  Kand  des  Pectoralis  gelangt,  und  bei  der  Losprjiparation  rom 
innem  obern  Schnitte  oder  Tom  üussem-obern  Winkel  die  Wunde  durch 
(las  herabfli essende  Blut  stets  Terunreinigt  wird.  Wenn  aber  die  Fascie 
AttS  pectoralix  major  oder  selbst  Muskelfasern  mit  in  die  Entartung  gezo- 
gen sind ,  so  mnas  die  Lostrennnng  mit  dem  Messer  geschehen. 

Wenn  während  derOpcration  arterielle  GefUsse  blutea,  so  unterbin- 
det man  sie  entweder  gleich  oder  man  fasst  je  eine  Arterie  in  eine  Pin- 
cette  und  Usst  dieselben  blingan,  asd  untacbindet  erat uaoh-ider  Opera- 
tion. Iliiufig  stillen  sich  durch  dos  Co agul um  spritzende  Arterien,  welche 
mich  Vereinigung  der  Wunde  Nachblutung  erregen.  Es  pflegen  daher 
riele  Chirurgen  die  Wunde  so  lange  niciit  zu  vereinigen,  bis  sich  eine 
Exsudatschichte  an  der  Wunde  gebildet  hat.  Andere  lassen  über  die 
Wunde  laues  Wasser  fiiessen,  wodurch  die  Blutcoagula  besser  wegge- 
schwemmt und  die  blutenden  Gefiisse  gesehen  werden. 

Wenn  mau  die  Achseldr^sen  mit  entfernen  will,  so  verlängert  man 
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den  Schnitt  nach  aussen  nnd  oben,  legt  das  Drüsenpacket  bloss,  fasst  es 
mit  einem  spitzen  Haken  oder  der  Muzeux  sehen  Hakenzange  und 
schält  die  Geschwulst  vollends  aus,  indem  man  das  an  ihr  liegende  Binde- 
gewebe theils  mit  der  Klinge ,  theils  mit  dem  Hefte  des  Scalpells  trennt. 
Das  stumpfe  Durch  trennen  des  Zellgewebes  ist  besonders  bei  höher  gele- 
genen Drüsen  rorzuziehen,  weil  man  dadurch  dem  Ansclfheiden  Ton  Venen 
ausweicht.  Wenn  aber  die  Dichtigkeit  des  Bindegewebes  die  Anwendung 
des  Müessers  nothwendig  macht,  so  muss  die  Schneide  immer  mehr  gegen 
die  Drüse  gerichtet  werden;  auch  darf  die  mit  dem  Haken  gefasste  Drüse 
nicht  sehr  angespannt  werden ,  da  sonst  leicht  eine  Venenwand  mitgezo- 
gen und  ausgeschnitten  werden  kann ,  indem  bei  solchen  Anspannungen 
ron  Venen  dieselben  so  entleert  werden,  dasssie  nicht  gesehen  werden 
können. 

Nach  geschehener  Blutstillung  schreitet  man  zur  Vereinigung  der 
Wunde,  die  Ränder  werden  mittelst  der  Knopfhaht  oder  blos  mit  Heft- 
pflasterstreifen vereinigt.  Die  genaue  Vereinigung  der  Wundränder  ist 
jedoch  bei  weitem  nicht  so  wichtig,  als  die  Vereinigung  der  wunden  Flä- 
chen, ja,  wenn  die  Flächenvereinigung  schwer  oder  höchst  unvollständig 
bewerkstelliget  werden  kann,  ist  es  zweckmässiger  die  Wundränder  gar 
nicht  zu  vereinigen ,  weil  sonst  abgeschlossene  Eiterherde,  Eitersenkun- 
g6n  entstehen,  welche  die  Entstehung  der  Pyämie  begünstigen.  Kann 
man  jedoch  die  wunden  Flächen  in  Berührung  bringen,  so  geschieht  diess 
dadurch,  dass  man  äusserlich  auf  die  Haut  entsprechend  den  wunden 
Flächen  dicke  Charpiebäusche  auflegt  und  diese  mittelst  Heftpflasterstrei- 
fen, welche  senkrecht  auf  die  Wunde  stehen,  niederdrückt. 

Die  weitere  Behandlung  geschieht  nach  den  allgemeinen  therapeuti- 
schen Grundsätzen  der  Wunden,  nur  ist  zu  bemerken,  dass,  wenn  man 
in  der  ersten  Zeit  Kälte  anwendet,  der  Kältegrad  nicht  sehr  gross  und  auch 
die  Fomente  nicht  zu  lang  angewendet  werden  dürfen,  indem  sonst  leicht 
Pleuritis  oder  Pericarditis  entstehen  könnte. 

€)  Ablatio  mamniae  totloa  (Ampatatio  maminae). 

Die  Vorbereitungen  zu  dieser  Operation  sind  dieselben,  wie  bei  der 
vorhergehenden. 

Die  Operation  selbst  besteht  darin,  dass  die  Basis  der  Brust  voll- 
kommen umschnitten  und  die  Brust  selbst  vom  peotaralis  major  abge 
löst  wird. 

Der  Hautschnitt  richtet  sich  dann  nach  der  Ausdehnung  der  Basis 
der  Brust.  Die  Schnitte  können  dann  eine  Ellipse  (natürlich  mit  grossem 
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Querdarchmesser)  oder  einen  vollkommenen  Kreis  bilden,  dicss  richtet 
sich  nach  Umständen.  Man  mag  aber  welchen  Schnitt  immer  machen,  so 
ist  es  bei  dieser  Operation  immer  gerathen,  den  Hiautschnitt  unten  und 
innen  zuerst  zu  bilden,  und  zwar  so,  dassder  grössere  Theil  der  Peripherie 
umschnitten  ist;  hierauf  wird  die  Brustdrüse  ron  ihrer  Unteriage  ron 
innen  und  unten  nach  aussen  und  oben  in  der  Kchtung  der  Fasern  des 
pectoralis  major  losgetrennt,  und  zwar  bis  über  die  jenseitige  OrSnze  der 
Entartung ,  dann  erst  wird  der  Hautschnitt  aussen  und  oben  rollendet. 
Das  Durchtrennen  der  letztgenannten  Hautpartie  zu  Ende  der  Operation 
hat  den  Vortheil,  dass  durch  das  herabrinnende  Blut  die  Wunde  nicht 
yerunreinigt  wird. 

Wenn  der  peetoralis  major  theil  weise  oder  ganz  mit  in  die  Entartung 
gezogen  ist,  so  wird  derselbe  so  weit  er  krank  ist  mitgenommen.  Ist  die 
Brust  entfernt,  so  wird  die  Wunde  mit  den  Fingern  genau  untersucht, 
ob  sich  noch  welche  harte  Stellen  zeigen,  welche  sofort  exstirpirt  wer- 
den  müssen. 

Sollte  man  auch  die  Rippen  krank  finden ,  so  kann  man  wenn  diess 
nur  oberflächlich  ist,  mit  dem  Scalpell  oder  schiefschneidigen  Hohlmeissel 
die  kranke  Partie  abtragen ;  ist  aber  die  Rippe  ihrer  ganzen  Dicke  nach 
krank ,  so  stehe  man  lieber  ron  der  ferneren  Operation  ab. 

Nach  beendigter  Operation  erfolgt  die  Blutstillung  und  der  Verband. 
Manche  Chirurgen  wollen  dieWundränder  durch  Heftpflaster  einander  so  viel 
als  möglich  nähern;  allein  dicss  befordert  die  Heilung  nicht  und  kann  gänz- 
lich unterlassen  werden.  Auf  die  Wunde  selbst  legt  man  ein  reines  feuch- 
tes Leinwandläppchen  und  TCrfUhrt  sonst  nach  allgemeinen  Grundsätzen. 

Man  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  nach  der  ampuiaUo  marnma/t 
an  der  Wundfläche  sich  häufiger  Recidiren  zeigen,  als  nach  der  eastirpoi' 
tio  mammae  mit  Hauterspamiss.  Diess  hat  aber  offenbar  keinen  andern 
Grund  als  den ,  dass  die  Fälle ,  welche  die  totale  Entfernung  der  Brust- 
drüse sammt  der  Haut  fordern,  hochgradigere  Erkrankungen  sind.  Wenn 
man  während  der  Heilung  an  der  sonstsehr  schön  roth  aussehenden  Fläche 
blassrothe  oder  gelbe  härtliche  Stellen  findet ,  so  müssen  dieselben,  wenn 
sie  klein  sind,  mit  dem  Höllenstein,  wenn  sie  grösser  sind,  mit  dem 
Messer  entfernt  werden. 


Reseclion  der  Rippe. 

Diese  Operation  wurde  am  Körper  der  unteren  rier  wahren  und  Yon 
Richerand  sogar  an  der  zehnten  Rippe  rollfUhrt.  Derselbe  soll  anch 

Linhtrt,  Coropeodioai.  «^ 
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ein  Stfick  der  kranken  Henra  ausgeschnitten  haben ;  die  durch  den  Luft- 
eintritt erfolgte  Compression  der  Lunge  soll  bald  nachher  geschwun- 
den sein. 

Die  geschichtlichen  Angaben  tiber  diese  Operation  sind  Überhaupt 
etwas  sonderbar  aufgetragen.  So  soll  Richerand  in  einem  andern  Falle 
ein  8  Quadratzoll  grosses  Stück  der  Pleura  ausgeschnitten  haben.  Mil- 
ton  Antony  will  sogar  ein  entartetes  Stück  der  Lunge  ron  1 — 2  Pfund 
weggenommen  haben.  (??) 

Schon  Celsus  beschreibt  diese  Operation  und  dieselbe  wurde  in 
lüterer  und  neuerer  Zeit  häufig  geübt. 

Die  häufigste  Lidication  daftir  war  Caries  oder  Nekrose  der  Rippen. 
In  diesen  Fällen  sichert  die  rerdickte  Pleura  ror  Eröfinung  der  Thorax- 
höhle, auch  ist  die  Lostrennung  derselben  ron  der  Rippe  leichter,  als 
im  normalen  Zustande.  Schwieriger  und  unsicherer  im  Erfolge  ist  die 
Operation  bei  Neubildungen  im  Knochen. 

Beschreibang  der  Operation. 

Wir  wollen  die  Besection  eines  Stückes  des  Körpers  der  unteren 
wahren  Rippen  beschreiben. 

Wattmann  resecirte  rom  Körper  der  fünften  Rippe  ein  3  Zoll  lan- 
ges Stück.  Dumreicherim  Jahre  1847  ein  bei  4  Zoll  langes  Stück  der 
sechsten  Rippe;  beide  Fälle  liefen  glücklich  ab,  und  bei  beiden  war  Ne- 
krose die  Indication. 

Man  durchtrennt  mit  einem  Scalpell  die  Haut  und  den  muse.  semüus 
antieus  major  über  der  Rippe;  bei  Nekrosen  öfinet  man  entweder  den 
Abscess,  oder  wenn  derselbe  schon  geöffnet  wäre,  führt  man  in  die  Cloa- 
ken  eine  Hohlsonde  und  spaltet  die  Weichtheile  über  der  Rippe.  Ist  die 
Rippe  blossgelegt,  so  müssen  die  Intercostalmuskeln  behutsam  längs  den 
Rändern  der  Rippe  abgetrennt  werden;  hierauf  wird  mit  einer  etwas  ge- 
krümmten Spatel  die  Pleura  ron  der  Rippe  abgelöst ,  und  zwar  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  wegzunehmenden  Partie. 

Nun  wird  ror  und  hinter  der  erkrankten  Stelle  die  Rippe  durchtrennt, 
und  zwar  geschieht  diess  bei  jungen  Subjecten ,  insbesondere  wenn  man 
näher  dem  vorderen  Ende  der  Rippe  operirt,  am  besten  mit  der  Liston'- 
schen  Knochenschere.  Sonst  ist  das  zweckmässigsteListrument  die  Jef- 
fray'sche  Kettensäge ;  wenn  man  mit  derselben  die  Rippe  an  einer  Stelle 
durchsägt  hat,  so  muss  bei  der  Durchsägung  der  andern  Stelle  das  weg- 
zunehmende Stück  der  Rippe  dadurch  fixirt  werden,  dass  es  an  dem  schon 
durchsägten  Ende  mit  einer  Zahnzange  fixirt  wird. 
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Bei  Nekrosen,  wo  das  nekrosirte  Bippenstück  rund  herum  frei  ist,  ist 
die  Operation  sehr  leicht. 

Die  Blutung  aus  der  arteria  intereostalis  ist  meist  unbedeutend  oder 
fehlt  auch  ganz,  da  die  Arterie  sowohl  durch  die  Säge,  als  auch  durch 
die  Knochenschere  gequetscht  wird,  und  sich  leicht  schliesst. 

In  beiden  oben  erwähnten  Fällen  ron  Wattmann  und  Dumrei- 
cher  war  gar  keine  Blutung;  in  dem  letzteren  Falle  scheint  es  auch 
unwahrscheinlich ,  dass  die  Arterie  in  Folge  der  Entzündung  schon  obli- 
terirt  gewesen  sei,  da  die  Adhäsionen  der  Rippe  an  beiden  Durchtren- 
nungsstellen  fest  und  normal  waren.  Oittadini  hat  das  hintere  Ende  der 
durchsägten  Rippe  mit  einem  Fadenbändchen  umgeben  und  die  Arterie 
so  comprimirt. 

Wenn  ein  Rippenknorpel  entfernt  werden  soll,  so  kann  diess  mit  dem 
Scalpell  geschehen.  Ueberflüssig  wäre  die  Anwendung  eines  linsenknopf- 
förmigen  Messers  (Cittadini),  oder  die  Durchschneidung  des  Rippen- 
knorpels mit  einem  concaren  Messer  ron  innen  heraus. 

Die  Resection  des  hintern  Endes  der  Rippe,  welche  M.  Do  well 
rorgenommen  haben  soll,  und  zwar  rom  Angulus  an  bis  zum  Gelenk- 
köpfchen  mit  Exarticulation  des  Wirbelgelenkes  dürfte  wohl  nur  bei  Ne- 
krose ,  und  zwar  nur  dann ,  wenn  das  Knochenstück  gänzlich  frei  und  die 
GrelenkTcrbindung  zerstört  ist,  rorgenommen  werden. 

Resection  der  processus  spmosi  der  Wirbel. 

Diese  Operationen  stehen  nur  als  einzelne  Versuche  da.  So  soll  im 
Jahre  1829  dieselbe  Alb  an  Smith  in  Kentukj  bei  einer  Paralyse  in 
Folge  eines  Bruches  des  processus  spinosi  eines  Lendenwirbels  gemacht 
haben.  In  neuerer  Zeit  hat  Textor  senior  die  Resection  eines  Bogens 
eines  Brustwirbels  mit  dem  Heine'schen  Osteotom  gemacht.  Die  Opera- 
tionen sind  nicht  typisch  und  werden  rom  gegebenen  Falle  bestimmt. 

Trepanatioj  Perforatio  et  Resectio  stemi. 

Die  Durchbohrung  des  Brustbeines  wurde  bei  Ansammlungen  ron 
Flüssigkeiten  im  Mediastinum  bei  fremden  Körpern,  bei  Caries  des  Brust- 
beins, bei  Beinbrüchen  dieses  Knochens  empfohlen,  allein  selten  geübt. 
Der  Technicismus  ist  derselbe,  wie  bei  der  Trepanation  überhaupt  (siehe 
diese). 

Die  Resection  des  Stemums  wurde  bei  Brüchen  desselben  mit  Dislo- 
cation,  namentlich  bei  reralteten,  in  älterer  Zeit  empfohlen.  Auch  diese 
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Operation,  welche  übrigens  eben  so  rom  gegebenen  Falle  abhängt,  wie 
die  früher  genannten,  wurde  in  der  neueren  Zeit  höchst  selten  geübt. 

Paracenthms  thoracis. 

Thoracenthesis  oder  Punctio  thoracis^  Bruststich,  heisst  diekunst- 
gemässe  Eröffnung  der  Pleurahöhle  zur  Entleerung  daselbst  an- 
gesammelter Flüssigkeit  oder  Gase. 

Die  Erfindung  dieser  Operation  wird  gewöhnlich  dem  Zufalle  zuge- 
schrieben, dass  ein  Pjothorax  nach  der  Eröffnung  durch  ein  feindliches 
Schwert  heilte.  Vor  der  Erfindung  des  Trocarts  wurde  die  Operation  mit 
dem  Glüheisen,  durch  Aetzmittel  oder  mit  dem  Messer  ausgeführt«  In 
der  neueren  Zeit  hat  das  Bestreben,  die  Gefährlichkeit  der  Operation 
durch  Verhütung  des  Lufteintrittes  zu  rermindem,  zur  Angabe  zweck- 
mässig construirter  Apparate  geführt;  unter  diesen  hat  der  Trogapparat 
ron  Skoda  und  Schuh  diegrösste  Verbreitung  gefunden,  er  wird  aber 
ersetzt  durch  Reybard's  Trocart 

Methoden  der  OptvMou. 

Die  in  der  Geschichte  dieser  Operation  aufgezeichneten  Methoden 
derselben  unterscheiden  sich: 

a)  durch  die  Walil  der  Instrumente; 

b)  durch  die  Stelle,  an  welcher  die  Eröffnung  rorgenommen  wird;  und 
endlich 

c)  durch  den  Operationszweck. 

In  Beziehung  auf  die  Operationsstelle  und  die  Wahl 
der  Instrumente  bemerkcnswerthe  Modificationen  der  Operation  er- 
geben sich  aus  Folgendem.  Man  nahm  die  Eröffnung  der  Pleurahöhle  ror: 

I.  In  einem  Intercostalraume,  und  z^\'ar: 

d)  mit  dem  Glüh  eisen,  oder 

b)  mittelst  Aetz'pasten.  Beide  Methoden  gehören  der  ältesten 
Chirurgie  an. 

(*)  Durch  den  Schnitt.  Diese  Methode  war  schon  in  den  ältesten 
Zeiten  bekannt,  wird  aber  auch  in  der  neueren  Zeit  noch  bisweilen  aus- 
geführt. Man  machte  den  Schnitt  ohne  oder  mit  Bildung  eines  Hautlap- 
pens,  welche  letztere  Modification  zum  Zwecke  hat,  die  Heilung  der  Wunde 
per  primam  vitentionem  zu  begünstigen. 

d)  Mit  dem  gewöhnlichen  Trocart. 

e)  Mit  eigens  hiezu  construirten  Apparaten,  welche  zum 
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Zwecke  haben,  die  bei  der  Function  mit  dem  einfachen  Trocart  zu  besor- 
gende Gefahr  des  Luflteintrittes  zu  Termeidon.  Die  zu  diesem  Zwecke 
empfohlenen  Apparate  sind  zahlreich  und  mannigfaltig  construirt;  als  der 
zweckmässigste  derselbenist  Beyb  ar  d's  Trocart  (Fig.  238)  zu  bezeichnen. 


Fig.  238. 


Es  ist  diess  ein  massig  starker  federnder  Trocart  mit  Wechsel,  er  hat  keine 
Abflussschaufel,  statt  derselben  dient  ein  etwa  8  Zoll  langes  Stück  eines 
Katzendarmrohres ,  welches  mittelst  eines  daran  befestigten  Röhrchens  an 
das  Ende  der  Canule  angesteckt  wird.  Dieses  Darmstück  wird  ror  der 
Anwendung  in  Wasser  aufgqrcicht,  die  zu  entleerende  Flüssigkeit  fliesst 
durch  selbes  ab,  sobald  aber  die  Bedingungen  eintreten,  durch  welche 
der  Lufteintritt  herbeigefUhrf  wird,  wird  durch  den  Druck  der  äusseren 
Luft  die  Darmwand  an  die  Mündung  der  Canule  gepresst  und  rerschliesst 
selbe  auf  diese  Weise  für  den  Zutritt  der  Luft. 

Der  Trogapparat  von  Skoda  und  Schuh  (Fig.  239)  ist  allerdings 
in  Hinsicht  des  Hauptzweckes  rollkommen  entsprechend,  allein  er  ist 
dem  Trocart  Reybard's  darum  nachzusetzen,  weil  die  Construction 
dieses  viel  einfacher  und  an  jedem  gewöhnlichen  Trocart  anzubringen  ist. 


Fig.  239. 


Bezüglich  der  näheren  Bestimmung,  in  welchem  Intercostal 
räum  man  punctiren  soll,  findet  man  in  der  Geschichte  dieser  Ope- 
ration ron  rerschiedenen  Chirurgen  aus  mancherlei  Gründen  aUe  Inter- 
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cost^Mume  zwischen  der  dritten  und  zwölften  Bippe  empfohlen;  feiner 
eben  bo  rerschiedene  Ansichten  über  die  zu  wählende  Stelle  eines  be- 
stimmten Intercostalranmes ;  denn  £inige  empfehlen  die  Eröffnung  nicht 
weit  rom  Stemnm,  Andere  neben  der  Wirbelsäule,  wieder  Andere  an 
der  höchsten  Conrexität  der  Rippen  rorzunehmen. 

n.  Man  empfaU  die  Operation  durch  Anbohrung  einer  Rippe 
rorzunehmen,  und  zwar  besonders  in  jenen  Fällen,  in  welchen  man  den 
Abfluss  auf  längere  Zeit  unterhalten  wollte ;  indem  es  so  unnöthig  wird, 
eine  Canule  einzulegen. 

In  Beziehung  auf  den  Operationszweck  zerfallen  die  Me- 
thoden der  Function  in  zwei  Gruppen;  derselbe  war  entweder  blos  Ent- 
leerung der  Flüssigkeit  als  palliatire  Hilfe,  —  oder  es  soll- 
ten durch  die  Operation  die^ Bedingungen  einer  radicalen  Hei- 
lung gesetzt  werden.  Die  Radicalheilung  eines  Hydrothorax  oder  P70- 
thorax  kann  nur  durch  Verwachsung  der  pleura  eostaUs  und  pulmanaUs 
zu  Stande  kommen ,  diese  suchte  man  zu  erzwecken ,  indem  man  nach 
der  Function  ein  elastisches  Röhrohen  einlegte,  oder  indem  man  die 
Eröffnung  durch  einen  grösseren  Schnitt  romahm ,  und  selben  zur  an* 
dauernden  Entleerung  des  Eiters  offen  erhielt.  Erst  nach  VerwachBung 
der  beiden  Fleurablätter  Hess  man  die  gebildete  Oefinung  Tcrheilen. 

Als  geeignet  zur  Radicalheilung  bezeichnete  man  jene  Fälle,  die 
nicht  die  Folge  von  Hindernissen  im  Centrum  des  Eareislaufes  sind,  femer 
jene  Fälle  ron  Fjothorax ,  die  nicht  Folge  eines  djscrasischen  Leidens 
sind,  und  deren  Rückwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  deslndiriduums 
keine  auffallende  ist. 

Benrthellang  der  Methoden. 

• 

Der  wichtigste  Funct  bei  Beurtheilung  der  angegebenen  operativen 
Verfahren  ist,  zu  bestimmen,  ob  es  jemals  «ngeseigt  sei,  irgend  ein  auf 
Radicalheilung  eines  Hydrothorax  oder  Fyothorax  zielendes  operatires 
Verfahren  rorzunehmen,  oder  nicht.  Eine  nur  oberflächliche  Betrachtung 
3er  Bedingungen,  unter  welchen  eine  solche  Radicalheilung  zu  Stande 
kommen  könnte,  wird  schon  zu  dem  Resultate  fbhren,  dass  ein  dahin 
gerichteter  operatiTor  Eingriff  niemals  rorzunehmen  ist. 

Die  radicale  Heilung  eines  Hydrothorax  oder  Fyothorax  kann  auf 
operatirem  Wege  nur  erreicht  werden ,  indem  man  eine  Entzündung  der 
Fleura  herrorruft,  welche  mit  Verwachsung  der  beiden  Blätter  dieser  Mem- 
bran endet.  Die  empfohlenen  Vorfahrungsweisen  stellen  sich  diese  Auf- 
gabe, die  sie  auch  in  so  fem  erreichen,  als  sie  allerdings  geeignet  sind 


eineEiitziindungJor  Pleura  herrorzurufou.  Allein  weiter  reicht  Rucb  die 
Macht  des  Operateure  nicht ;  er  kami  weder  das  Product  dieser  etamal 
gesetzten  Entzündung  rorauB  bestimmen  ,  noch  weniger  auf  dasselbe 
mudificirond  einwirken.  Die  gesetzte  Entzündung  kann  abermals  ein  serö- 
ses Exsndat  liefern ;  dann  war  der  Erfolg  der  Operation  aichta  anderes 
aU  eine  Erneuerung  des  Zustande»,  den  zu  heilen  eigentlich  die  Aufgabe 
gewesen  wäre.  Ist  aber  das  ursprüngliche  Exsudat,  oder  das  Product  der 
ab  Heilzweck  gesetzten  Pleuritis  ein  eiteriges,  dann  kann  die  radicalo 
Heilung  nur  zu  Stande  kommen,  indem  die  beiden  Blätter  der  Pleura  mit 
einander  Terwacbsen.  E.'i  ist  wohl  leicht  einzusehen,  dass  dieser  günstige 
Erfolg  immer  ein  sehr  unwahrscheinlicher  ist,  denn  in  den  meisten  Fällen 
wird  der  andauernde  und  ausgebreitete  Eiterungsprocess  den  Kranken 
hiurafifen.  Ein  günstiger  mit  Heilung  endender  Verlauf  gehört  zu  den  sel- 
tenen Ausnahmen,  ihn  zu  begünstigen  hat  der  Chirurg  kein  Mittel.  Der 
erwünschteste  Erfolg  eines  operatiren  Eingriffes  wäre,  wenn  die  als  Heil- 
zweck gesetzte  Pleuritis  ein  plastisches  Exsudat  setzen  würde,  allein  die^ 
sen  Erfolg  nur  mit  Wahre  che  inliclikeit  herbeizuführen,  gehört  zu  den 
Umnöglichkeiteu;  ferner  ist  es  eben  so  unmöglich,  den  Verlauf  des  Pro- 
cosses  so  in  Schranken  zu  halten,  dass  man  die  Wahrscheinlichkeit  eines 
lethalen  Ausganges  rermeidet. 

Aus  diesen  Gründen  begnügt  man  sich  gegenwärtig,  die  Entleerung 
des  Exsudates  als  palliatire  Hilfe  rorzunebmen. 

Es  wäre  überflüssig,  die  einzelneu  Methoden  der  Ausführung  der  Ope- 
ration einer  weitläufigen  Beurtheilung  zu  unterziehen.  Die  Anwendung 
dos  OlOheisens  und  der  Aetzpasten  hat  mit  der  Zeit  der  messerscheuen 
Chirurgie,  deren  Ausgeburt  sie  war,  aufgehört;  die  Eröffnung  der  Pleura 
durch  Anbohrung  einer  Rippe  wurde  als  besonders  dem  Zwecke  einer 
Radicalheilung  entsprechend  empfohlen  j  da  es  aber  aus  besprochenen 
Gründen  unstatthaft  ist,  irgend  ein  aufBadicalhetlung  zielendes  Verfahren 
anzuwenden,  so  fallt  auch  diese  Methode  der  Reihe  der  reralteten  anheim. 

Gegenwärtig  wird  die  Pvnctio  thoraeis  a)  mit  dem  einfachen 
Trocart,  b)  mit  einem  eigens  dazu  construirten  Apparate, 
endlich  c)  in  einzelnen  Fällen  durch  den  Schnitt  rorgcnommen. 

a)  Der  einfache  Trocart  genügt  nur  in  solchen  Fällen,  in 
welchen  das  Zustandekommen  des  Luftcintritles  weniger  zu  befürchten 
steht,  und  zwar: 

a)  wenn  die  Menge  des  Exsudates  eine  sehr  bedeutende  ist; 

j3)  wenn  das  Exsudat  ein  eiteriges  ist ,  endlich 

y)  wenn  der  Kranke  nicht  hustet.  i « 
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Im  erateren  Falle  wird  das  Eindringen  der  Luft  erschwert  durch  den 
bedeiitenden  Druck,  der  zur  Entleerung  der  Flüssigkeit  mitwirkt;  im 
zweiten  Falle  durch  die  grössere  Adhäsion  des  dickflüssigeren  Eiters  an 
die  Wände  der  Canule. 

b)  Die  zu  dieser  Operation  eigens  construirten  Appa- 
rate, als  deren  zweckmässigste  Beybard's  Trocart (s. Fig. 238)  und  der 
Trogapparat  Ton  Skoda  und  Schuh  (s.Fig.239)  schon  bezeichnet  wur- 
den, sind  dem  einfachen  Trocart  jedenfalls  rorzuziehen,  ihre  Anwendung 
ist  eine  riel  einfachere,  das  so  gefldirliche  Ereigniss  des  Lufteintrittes 
wird  durch  sie  fast  unmöglich.  Zur  Entleerung  des  Exsudates  hat  man 
die  Anwendung  der  Saugspritze  empfohlen;  es  ist  jedoch  dieses  VerfiUiren 
als  ein  sehr  gefthrliches  Mittel  stets  zu  unterlassen,  denn  selbst  mit  einer 
gut  construirten  Spritze  wird  fast  regelmässig  Luft  eingespritzt,  femer 
gibt  man  durch  Entleerung  einer  grösseren  Menge  des  Exsudates  als  ron 
selbst  ausfliesst,  der  Erfahrung  gemäss,  Veranlassung  zu  einer  Pleuritis 
oder  einer  neuerlichen  raschen  Exsudation,  welche  Zustände  dadurch  her- 
vorgerufen werden,  dass  die  comprimirte  Lunge  bei  Entleerung  einer  zu 
grossen  Menge  sich  nicht  mehr  entsprechend  ausdehnen  kann,  und  somit 

■  eine  Hypeiratmia  ex  vacuo  herbeigeführt  wird. 

c)  Die  Function  durch  den  Schnitt  kann  in  einzelnen  Füllen 
Ton  Pyothorax  angezeigt  sein.  Wenn  nämlich  die  Menge  des  Exsudates 
eine  geringe  ist,  so  dass  man  die  Function  mit  dem  Trocart  ohne  Gefahr 
einer  Verletzung  der  Lunge  nicht  romehmen  kann ,  so  wird  man,  da  die 
Entfernung  des  Eiters  doch  sehr  wünschenswerth  ist,  die  Function  durch 
den  Schnitt  romehmen,  und  zwar  in  einer  Weise,  welche  die  Heilung  p^ 
P^^i^'^^im  tnientionem  begünstigt. 

Eine  Beurtheilung  der  rerschiedenen  Ansichten  über 
die  Wahl  der  Einstichsstelle  wäre  überflüssig  und  zu  weitläufig; 
die  zweckmässigste  SteUe  ergibt  sich  aus  folgenden  Functen: 

•!•  Die  Eröffnung  muss  an  einer  Stelle  gemacht  werden,  an  welcher 
möglichst  wenig  Weichtheüe  rerietzt  werden. 

2.  An  einem  tief  gelegenen  Functe,  damit  die  Flüssigkeit  gehörig 
leicht  abfliessen  kann. 

3*  Ist  zu  bedenken ,  dass  ein  zu  tiefer  Einstich  das  Zwerchfell  rer- 
letzen  würde. 

Diesen  Anforderungen  entspricht  die  gegenwärtig  ge- 
][)räiichliche  Einstichsstelle,  nämlich  im  fünften  oder  sechs- 
ten Ii^tercostalraume,  entsprechend  der  grössten  Conre- 
'  xität  der  Rippe.  Wenn  die  Lutercostalräume  nicht  deutlich  sichtbar 
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sind,    so   macht  man  den  Einstich  senkrecht   unter   der  Achsel- 
höhle, etwas  tiefer  als  die  Brustwarze. 

IndicationeiL 

Die  Punciio  thoraeia  ist  angezeigt: 

1.  Bei  Hydrothorax,  es  sei  derselbe  nun  Product  einer  Pleuritis 
oder  Folge  rerschiedener  Hindernisse  des  Kreislaufes.  Hierbei  ist  jedoch 
zu  bemerken : 

ä)  Ist  der  Hjdrothoraz  das  Product  einer  Pleuritis,  so  darf  die  Punc- 
tion  erst  rorgenommen  werden,  wenn  die  Entzündungserscheinungen  roll- 
kommen geschwunden  sind. 

b)  In  allen  Fällen  muss  die  Menge  des  Exsudates  eine  so  bedeutende 
sein,  dass  eine  Verletzung  der  Lunge  nicht  zu  besorgen  steht. 

c)  Da  der  Zweck  der  Operation  nur  palliatire  Hilfe  ist,  so  darf  man 
die  Operation  erst  dann  vornehmen,  wenn  die  Bespiration  durch  Compres- 
sion  der  Lunge  wesentlich  beeinträchtigt  wird. 

2.  Bei  Pyothorax  jedoch  nur,  wenn  dieser  nicht  der  Ausdruck 
eines  djscrasischen  Allgemeinleidens  ist,  und  wenn  die  Entzündungs- 
erscheinungen schon  Tollkommen  geschwunden  sind. 

3.  Bei  Blutergüssen  in  die  Pleurahöhle  nach  Verwundun- 
gen des  Thorax.  Die  Function  darf  erst  nach  einiger  Zeit  rorgenommen 
werden,  wenn  man  nämlich  nicht  mehr  besorgen  darf,  die  Blutung  dadurch 
zu  erneuern. 

4.  Bei  Pneumothorax  in  Folge  ron  Verwundungen. 

Aasftthrang  der  Operation. 

Vorbereitung  des  Kranken.  Der  Kranke  muss  unterrichtet 
werden,  dass  er  während  der  Operation  nicht  spricht,  und  wenn  er  Husten- 
reiz empfindet,  dieses  durch  Zeichen  angibt.  Der  Kranke  sitzt  nach  Tome 
geneigt,  die  Ellbogen  auf  die  Schenkel  gestützt. 

I.  Function  durch  den  Schnitt.  Operationsbedarf:  Seal- 
pell,  Bistourie,  Pincette,  Heftnadeln,  G^ftlsse  zum  Auffangen  der  Flüssig- 
keit. Die  SteUe  der  Eröffnung  ist  im  fünften  oder  sechsten  Intercostal- 
raume  an  der  höchsten  Conrexitlit  der  Bippen.  Man  bildet  entweder  einen 
kleinen  Lappen  in  der  Haut,  oder  die  Haut  wird  stark  nach  aufwärts  ge- 
zogen ,  und  ein  der  Richtung  der  Rippe  entsprechender  Hautschnitt  ron 
etwa  2  Zoll  Länge  gemacht. 

Hierauf  werden  die  Intercostalmuskeln  rorsichtig  schichtenweise 
getrennt,  wobei,  je  tiefer  man  eindringt,  die  Länge  des  Schnittes  immer 
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abnimmt.  Der  Schnitt'  rerlanft  genan  in  der  Mitte  des  Intercostalranmes, 
besonders  muss  man  sich  hüten ,  der  oberen  Rippe  zu  nahe  sn  kommen, 
denn  an  ihrem  unteren  Rande  rerläuft  die  arieria  intercostalis ,  ein  klei- 
nerer Zweig  derselben  rerläuft  am  oberen  Rande  jeder  Rippe.  Ist  die 
Pleura  in  dieser  Weise  blossgelegt,  so  wird  sie  mit  der  Spitze  des  Bistou- 
ries  angestochen,  oder  es  wird,  wenn  es  möglich  ist,  mit  der  Pincette  ein 
kleiner  Kegel  aufgehoben  und  dieser  angeschnitten. 

Die  Flüssigkeit  lässt  man  über  eine  Kartenblattrinne ,  durch  eine 
eingeführte  Oanule  oder  einen  elastischen  Catheter  abfliessen. 

lieber  die  Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  folgt  das  Nöthige 
später.  Die  Wunde  wird  durch  Hefte  yereinigt. 

n.  Function  mit  dem  einfachen  Trocart.  Operations- 
bedarf. Ein  massig  starker  Trocart,  Gefasse  zum  Auffangen  der  Flüs- 
sigkeit ,  Heftpflaster.  Vorbereitung  und  Lagerung  des  Kranken  wie  bei 
der  Torhergehenden  Methode.  Der  Operateur  steht  an  jener  Seite  des 
Kranken ,  an  welcher,  operirt  wird ,  und  bestimmt  auf  die  angegebene 
Weise  die  Stelle  des  Einstiches.  Hierauf  setzt  er  die  Spitze  des  Zeige- 
fingers der  linken  Hand  auf  den  oberen  Rand  jener  Rippe,  über  welcher 
eingestochen  werden  soll,  und  sticht  dicht  am  Nagel  des  Fingers  den 
Trocart  rasch  ein ,  bis  die  Verminderung  des  Widerstandes  zeigt ,  dass 
seine  Spitze  die  Brustwand  durchbohrt  hat.  Nun  wird  der  Stachel  ent- 
fernt ,  die  Canule  wird  während  jeder  Inspiration  durch  Auflegen  des 
Fingers  geschlossen;  auf  diese  Weise  wird  das  Zustandekommen  des 
Lufteintrittes,  der  nur  während  der  Inspiration  stattfinden  kann,  rerhütet. 
Eben  so  muss  die  Canule  während  eines  etwa  eintretenden  Hustenanfalles 
geschlossen  werden. 

Bezüglich  der  Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  ist 
Folgendes  zu  bemerken :  Ist  das  Exsudat  das  Product  einer  e  rst  kürzlich 
abgelaufenen  Pleuritis,  so  entleert  man  so  riel  als  ron^  selbst  ausfliesst ; 
ist  das  Exsudat  aber  das  Product  einer  chronischen  Pleuritis,  localor 
oder  centraler  Hindemisse  des  Kreislaufes,  so  darf  man  nur  wenig  ent- 
leeren, nicht  mehr  als  hinreicht  der  comprimirten  Lunge  Raum  zu  schaf- 
fen ;  die  Entleerung  einer  zu  grossen  Menge  würde  die  Entstehung  einer 
Pleuritis  oder  eine  rasche  Erneuerung  des  Exsudates   zu  Folge  haben. 

Nach  Entleerung  der  entsprechenden  Menge  wird  die  Canule  ent- 
fernt, und  die  Wunde  mit  Heftpflaster  bedeckt 

Bei  Pneumothorax  nimmt  man  die  Function  mit  einem  sehr  fei- 
nen Trocart  ror ,  die  Canule  wird  ebenfalls  während  der  Inspiration  ge- 
schlossen. 
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m.  Function  mit  Reybard's 
Trocart  oder  dem  Trogappa- 
rate. Der  Einstich  wird  ganz  so  ror- 
genommen  wie  mit  dem  gewöhnlichen 
Trocart;  nach  Vollendung  desselben 
wird  der  Stachel  so  weit  zurückge- 
zogen, als  es  nothwendig  ist,  um  hier- 
auf den  Wechsel  schliessen  zu  kön- 
nen ,  und  erst  dann  rollkommen  ent- 
fernt. Nur  wird  bei  Reybard's  Tro- 
cart das  mit  dem  aufgeweichten  Darm- 
stücke Torsehene  Ansatzröhrchen,  bei 
dem  Trogapparate  der  Trog  auf  die 
Canule  aufgesteckt  und  hierauf  der 
Wechsel  wieder  geöffnet  (Fig.  240). 
Alle  angegebenen  Regeln  bezüglich 
der  Menge  der  zu  entleerenden  Flüs- 
sigkeit gelten  auch  hier. 


Fig.  240. 
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Ueble  Ereignisse  wAhrend  der  Operation. 

1.  Bei  einem  fehlerhaften  Einstiche,  besonders  wenn  die  Rippen 
nicht  deutlich  fühlbar  sind,  kann  es  geschehen,  dass  man  mit  der 
Spitze  des  Trocarts  an  den  oberen  Rand  der  Rippe  an- 
stösst;  dieser  Uebelstand  erfordert  die    Wiederholung  des  Einstiches. 

2.  Die  Verletzung  der  Lunge  wird  durch  rorsichtige  Ausfüh- 
rung des  Einstiches  rermieden,  und  zwar  um  so  leichter,  da  man  die 
Function  nur  romimmt,  wenn  die  Quantität  der  Flüssigkeit  so  bedeutend 
ist ,  dass  schon  dadurch  eine  Verletzung  der  Lunge  schwerer  möglich 
wird.  Sollte  sie  jedoch  stattgei^nden  haben,  so  erfordert  sie  eine  strenge 
antiphlogistische  Behandlung. 

3.  Der  Lufteintritt,  ein  Ereigniss,  welches  durch  Beobachtung 
der  angegebenen  Vorsichtsmassregeln  leicht  rermieden  werden  kann, 
erfordert  die  Anwendung  der  Antiphlogose  zur  Hintanhaltung  einer  be- 
Yorstehenden  Pleuritis. 

4.  Die  Flüssigkeit  hört  zu  fliessen  auf  beror  dieentspre- 
cbende  Menge  entleert  ist»  und  zwar: 
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a)  Weil  die  Canulo  durch  Coagula  rerstopft  ist.  Die  für 
diesen  Fall  empfohlene  Anwendung  der  Saugspritze,  um  das  Coagulom  in 
die  Pleurahöhle  zurückzutreiben  oder  nach  aussen  zu  befördern,  ist,  aus 
schon  besprochenen  Grründen,  zu  rermeiden;  man  muss  die  Reinigung  der 
Canule  mit  einer  Bougie  oder  einer  Knopfsonde  romehmen. 

b)  Das  Pericardium  oder  die  Lunge  hat  sich  ror  die 
Mündung  der  Canule  gelegt,  und  so  den  Ausfluss  gehemmt.  Man 
hilft  diesem  Uebelstande  durch  eine  reränderte  Bichtung  der  Canule  ab. 

5.  Die  Flüssigkeit  ist  so  dickflüssig,  dass  sie  durch 
die  Canulo  nicht  abfliesson  kann.  Es  ist  dieses  öfters  der  Fall 
bei  Hämothoraz  oder  Pjothorax;  in  diesem  Falle  muss  man  die  Eröffnung 
durch  den  Schnitt  romehmen. 

6.  Die  Verletzung  der  arteria  intereosialia  bei  der  Ope- 
rationsmethode  durch  den  Schnitt  kaun  durch  rorsichtiges  schichtenwei- 
ses Trennen  der  Muskulatur  leicht  vermieden  werden.  Sollte  sie  statt- 
finden ,  so  wird  man  sie  noch  ror  der  Eröffnung  der  Pleura  gewahr  wer- 
den, und  mit  der  Eröffnung  so  lange  warten,  bis  die  Blutung  gestillt  ist, 
da  man  sonst  einen  Bluterguss  in  die  Pleurahöhle  befürchten  müsste. 
Alle  für  dieses  Ereigniss  angegebenen  Mittel  zur  Blutstillung,  wie  die  mit- 
telbare oder  unmittelbare  Unterbindung,  die  rerschiedenen  Gompressorien, 
sind  nicht  anwendbar,  da  selbe  eine  Erweiterung  der  Wunde  nothwendig 
machen  würden.  Eine  temporäre  Compression  mit  dem  Finger  oder  durch 
Schliessung  der  Wunde  wird  hinreichen ,  die  Blutung  stehen  zu  machen, 
worauf  man  erst  zur  Vollendung  der  Operation  schreiten  darf. 

Paracenthesis  pericardn. 

Die  kunstgemässe  Eröffnung  des  Herzbeutels  zur  Ent- 
leerung daselbst  angesanmielter  Flüssigkeit  nennt  man  Punctio  oder  Pa^ 
racenthesis  pericardüi  Herzbeutelstich. 

Die  Operation  hat  gegenwärtig  nur  mehr  geschichtliches  Interesse. 
Schon  Galenus  rerrichtete  sie,  indem  er  das  Pericardium  durch  Tre- 
panation des  Brustbeines  blosslogte.  Unter  den  Chirurgen  der  neueren 
Zeit  fand  die  Operation  einzelne  Vertheidiger ,  sie  ersannen  mehrere  Me- 
thoden, wodurch  besonders  die  Gefahr  der  Verletzung  des  Herzens  rer- 
mieden  werden  sollte.  Die  rerschiedenen  Methoden,  nach  welchen  diese 
Operation  rorgenommen  wurde,  sind  im  Allgemeinen  folgende : 

1.  Es  wurde  in  einem  Zwischenrippenraume ,  gewöhnlich  zwischen 
der  sechsten  und  siebenten  Rippe,  das  Pericardium  durch  einen  Schnitt 
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blossgelegt  und  demBelbea  hierauf  mit  der  Spitze  des  Bistoories  oder  mit 
Pincette  und  Hohlschere  ein  kleiner  Schnitt  beigebracht.  Uebrigens  waren 
die  Ansichten  über  die  Wahl  des  Zwischenrippenraumes  so  rerschieden» 
dass  man  alle  Zwischenrippenräume  zwischen  der  dritten  und  siebenten 
Rippe  ron  rerschiedenen  Chirurgen  als  passendste  Operationsstelle 
empfohlen  findet. 

2.  Senac  empfiehlt,  um  die  Verletzung  des  Herzens  sicher  zu  rer* 
meiden,  den  Trocart  zwischen  der  zweiten  und  dritten  Rippe,  2  Zoll  Tom 
Stemum  entfernt,  einzustechen,  nach  Durchbohrung  der  Thoraxwand 
demselben  eine  mit  dem  Stemum  ziemlich  parallele  Richtung  zu  geben, 
und  durch  Vorschieben  in  dieser  Richtung  das  Pericardium  zu  eröffiien. 

3.  Die  Methoden TonRiol an,  Skielderup,  Lännec  bestehen  im 
wesentlichen  in  der  Blossleg^ng  des  Pericardiums  durch  Trepanation  des 
Brustbeines  und  der  Eröflfhung  desselben  mit  dem  Bistourie  oder  der 
Pincette  und  Hohlschere. 

4.  Nach  Larray  sollte  man  zur  linken  Seite  des  Schwertknorpels 
einstechen  und  den  Trocart  in  der  Richtung  nach  oben  fortführen ;  man 
gelange  so  in  einem  zwischen  dem  zackigen  Ursprung  des  Zwerchfelles 
liegenden  dreieckigen  Räume  zur  Basis  des  Pericardiums. 

Man  wandte  die  Operation  an  als  palliatire  Hilfe  sowohl  bei  serösem 
als  auch  eiterigem  Exsudate  im  Pericardium.  Es  ist  wohl  leicht  einzu- 
sehen, dass  die  Operation  eine  sehr  gefahrliche  ist,  und  dass  ihr  Erfolg 
nicht  im  Einklänge  mit  der  gesetzten  Gefahr  steht,  denn  sie  kann  nur  die 
ergossene  Flüssigkeit  entleeren,  aber  nicht  die  Ursachen  aufheben,  welche 
die  Exsudation  bedingen,  es  wird  nach  der  Entleerung  in  den  meisten 
Fällen  eine  erneuerte  Exsudation  zu  Stande  kommen.  Dieses  unbedeu- 
tenden Erfolges  wegen  ist  es  doch  gewiss  nicht  angezeigt ,  den  Kranken 
der  Gefahr  einer  Pericarditis  auszusetzen.  Pericardialexsudate,  wenn  sie 
so  massenhaft  sind,  dass  ron  einer  Operation  die  Rede  sein  kann ,  lassen 
immer  schon  einen  baldigen  tödtlichcn  Ausgang  erwarten;  diesen  wird 
man  durch  Vornahme  der  Operation  höchst  wahrscheinlich  beschleunigen, 
dagegen  im  günstigsten  Falle  nur  auf  kurze  Zeit  hinaussclüeben. 

Nicht  zufrieden  mit  dem  momentanen  Erfolge  der  Function,  glaubte 
Richerand,  man  könne  sie  so  modificiren,  dass  man  durch  selbe  radicale 
Heilung  erzielen  würde;  er  schlug  vor,  die  Incision  oder Injection  hier 
so  Torznnehmen,  wie  selbe  als  Radi cal  Operation  der  Hydrocele  ange- 
wendet wird.  Der  Erfinder  dieser  Missgebnrt  übertriebener  Systematik 
mag  nicht  bedacht  haben ,  dass  er  auf  diese  Weise  eine  Pericarditis  her- 
Torrufen  will,  oder  er  hat  selbe  für  eine  so  leichte  und  so  wenig  gefi&hrliche 
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Erkrankung  gehalten,  dass  er  sicli  berechtigt  glaubte,  sie  durch  eine 
Opemtion  herrorzurufen ,  wie  die  Entzündung  der  Scheidenhaut  des 
Hodens  zur  Radicalheilung  der  Hydrocele.  Wie  wohl  zu  erwarten  stand, 
wurde  dieser  Vorschlag  niemals  einer  Beachtung  gewürdigt,  sondern  nur 
als  Curiosität  in  den  Annalen  der  Chirurgie  erwähnt.  Selbst  als  PalliatiT- 
Operation  wird  die  Function  nicht  mehr  rorgenommen. 

Wir  wollen  einen  ron  Schuh  und  SkodaoperirtenFall,  wie  er  ron 
Beiden  beschrieben  wurde,  anführen  ^). 

Eine  24  Jahre  alte  Kranke ,  seit  8  Wochen  an  einem  Exsudat  im 
Herzbeutel  leidend,  war  so  herabgekommen,  dass  sich  secundär  Hydrops 
peeioris  und  oedemapedum  im  hohen  Qrade  entwickelt  hatten,  und  Patien- 
tin TorDispnoö  weder  liegen  noch  schlafen  konnte.  In  der  Voraussetzung, 
dass  das  Herz  wegen  des  grösseren  specifischen  Gewichtes  den  unteren 
Raum  einnehme ,  und  sich  das  Pericardium  ron  unten  nach  oben  zusam- 
menziehe, wurde  am  24.  Juli  1840  ein  einfacher  Trocart  dicht  am  Ster- 
nalrande  innerhalb  der  fnammaria  intema  im  dritten  Intemalraume  bedeu- 
tend tief  nach  rückwärts  eingestochen,  doch  flössen  nur  einige  Blutstro- 
pfen aus.  Eine  durch  die  Canule  einige  Linien  weiter  nach  innen  gedrun- 
gene Sonde  stiess  an  die  pulsirenden  grossen  GkfiLsse.  Auf  die  sichere 
Diagnose  (Skoda' s)  bauend,  überredete  Schuh  die  Kranke,  den  Stich 
um  eine  Bippe  tiefer  wiederholen  zu  lassen.  (Wieder  dicht  am  Stemum.) 
Es  ergoss  sich,  zwar  nicht  im  rollen  Strahle ,  doch  langsam  mehr  als  ein 
Seidl  (PAmd)  seröser  röthlich  gefärbter  Flüssigkeit.  Schon  in  nächster 
Nacht  schlief  die  Kranke  etwas  und  konnte  liegen ,  nach  ein  paar  Tagen 
war  das  oedema  pedum  geschwunden,  die  Dispnoe  Terlor  sich  allmälig, 
nach  3 — 4  Wochen  war  nicht  nur  der  Rest  des  Exsudates  im  Herzbeutel 
beseitigt,  sondern  auch  der  beiderseitige  Hydrops  peetorcUis  röllig  gehe  - 
ben.  Der  Contrast  war  zu  auflfallend  im  Zustande  ror  und  nach  der  Opera- 
tion, um  zweifeln  zu  lassen,  dass  die  Patientin  ihr  Leben  nur  der  Punc- 
tion  rerdanke. 

Ob  auch  hier  das  Eindringen  der  Luft  zu  Tcrmeiden,  und  der  Trag- 
apparat  anzuwenden  sei,  muss  erst  eine  grössere  Erfahrung  lehren. 

So  weit  Schuh. 

Skoda  sagt  über  denselben  Fall ')  t 


')  Schuh:  üeber  Paracentese  der  Ernst  und  des  Herzbeutels.  Medicin.  Jahrb. 
24.  Bd.  Stück  3. 

0  Skoda:  Bericht  über  die  auf  der  Abtheilung  für  Brustkranke  im  k.  k.  all- 
gemeinen Krankenhause  von  Mai  bis  December  1840  behandelten  Fälle,  in 
den  medicin.  Jahrb.  M ftrzheft  1841. 
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Nach  beiläufiger  Wiederliolnng  des  ron  Schuh  Oesagten  fährt 
Skoda   fort: 

Die  Kranke  schien  der  Tollen  Genesung  nahe ,  als  sich  ohne  Veran- 
lassung im  oberen  Theile  des  Brustbeines  und  am  Halse  Schmerzen  ein- 
stellten, sich  hier  eine  Geschwulst  ron  weicher  Consistenz  bildete,  die 
beständig  wuchs,  und  durch  mannigfach  angewandte  liiQttel  nicht  im  Ge- 
ringsten geändert  wurde.  Ein  Ezploratireinstich  entleerte  keine  Flüssig- 
keit, die  Wunde  heilte  rasch,  doch  schien  das  Wachsthum  der  Geschwulst 
dadurch  befördert  zu  werden. 

Endlich  rerschmolzen  Brustbein ,  Rippenknorpel  und  Schlüsselbein 

zu  einer  1  Zoll  hoch  henrorragenden  Geschwulst.   Bis  Mitte  Norember 

ging  es  der  Patientin  ziemlich  wohl;  ron  da  an  traten  Athembeschwerden 

durch  Druck  auf  die  Trachea  ein,  Patientin  rerfiel  immer  mehr  und  starb 

nach  grossen  Leiden,  zum  Skelett  abgemagert  am  6.  Jänner  1841.  (Puls 

immer  120.) 

Sectionsbefand. 

Medullarcarcinom  in  der  Breite  ron  6  Z^pü  im  Mediastinum,  Trachea 
und  grosse  Gefasse  einschliessend,  und  mit  den  Lungen  rei-wachsen,  die 
Aorta  auf  %  Zoll  Durchmesser  rerengert,  Trachea  rerengert  und  nach 
rückwärts  gedrängt;  Medullarcarcinom  in  beiden  Lungen ,  Pleura ,  Peri- 
cardium,  Herz  (besonders  im  rechten  Ventrikel)  am  Endocardium  in  der 
Leber  und  im  Magen.  Der  erste  Einstich  war  in  das  Carcinom  gedrun- 
gen, daher  nichts  ausfloss.  Skoda  schreibt  die  schnelle  Resorption  des 
Exsudates  in  der  Pleura  und  im  Pericardium  dem  raschen  Wachsthume 
des  Carcinoms  zu. 

Operationen  am  Unterleibe. 

Paracenthesis  abdominis. 

Paracenthesis  oder  Punciio  abdominis,  Bauchstich,  ist  die  kunst- 
gemässe  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zur  Entleerung  da- 
selbst angesammelter  Flüssigkeit. 

Anatomie.  Eine  Ansammlung  von  Serum  in  der  Peritonftalhöhle  ist 
immer  das  Symptom  irgend  einer  anderweitigen  Krankheit  Die  häufigsten 
Krankheiten ,  welche  chronischen  Ascites  bedingen,  sind  solche,  welche  Stö- 
rungen in  der  venösen  Circulation  der  Unterleibsorgane  verursachen ,  z.  B. 
grössere  Krebse^  die  Cirrhose  der  Leber  u.  s.  w.  *,  sehr  häufig  ist  auch  der 
Ascites  Folge  von  Herzkrankheiten.  Peritonäale  Exsudate  in  der  freien  Bauch- 
höhle kommen  sehr  selten  zur  Function. 
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Wenn  die  Senimansammlung  zunimmt,  so  werden  die  weichen  Bauch- 
decken nach  Yome  und  in  die  Quere  gedehnt  —  verdünnt  Lücken  in  den 
Aponeurosen  der  Bauchmuskel  werden  erweitert,  was  insbesondere  von  jener 
Lücke  gilt,  welche  dem  runden  Leberbande  zum  Durchgange  dient  Die  in 
den  Bauchdecken  verlaufenden  Gefösse  werden  in  die  Länge  gezogen,  insbe- 
sondere die  oberflächlichen  Venen,  welche  auch  breiter  erscheinen  und  durch 
ihre  zahlreichen  Schlingen  der  gespannten  Cutis  ein  marmorirtes  Aassehen 
geben.  Sämmtliche  Baucheingeweide  werden  nach  ihren  Haupt-Befestignngs- 
puncten  hin  gedrängt  und  zwar  die  Leber,  Milz,  Magen  sammt  dem  Zwerch- 
fell nach  auf-  und  rückwärts,  der  auf-  und  absteigende  Grimmdarm  nach  rück- 
wärts an  die  Bauchwand  gepresst  und  sind  meist  leer^  wenigstens  nicht  luft- 
lialtig,  die  Beckenorgane  werden  nach  abwärts  verdrängt,  und  die  unteren 
Ausbuchtungen  des  Peritonäums  wölben  sich  so  nach  der  untern  Beckenwand, 
dass  man  durch  die  Scheide  oder  den  Mastdarm  die  Fluctuation  fühlen  kann. 

Die  Dünndärme,  an  ihrem  langen  Gekröse  frei  beweglich,  schwimmen, 
ihres  Luftgehaltes  wegen,  immer  oben  auf^  so  dass  sie  bei  horizontaler  Rü- 
ckenlage die  Nabelgegend  einnehmen^  bei  senkrechter  Stellung  (iber  dem 
Nabel  schweben ,  wo  sie  durch  die  Percussion  leicht  erkannt  werden.  Wenn 
die  Serumansammlung  ausserordentlich  gross  ist,  so  werden  auch  mit  der 
Zeit  die  Dünndärme  comprimirt  und  befinden  sich  an  der  Wirbelsäule.  Selbst 
in  dem  Falle ,  wo  sich  Dünndärme  frei  in  einem  Bruchsacke  befinden ,  wer- 
den sie  aus  demselben  verdrängt  und  der  Bruchsack  mit  Serum  erfüllt  Eben 
so  füllt  sich  natürlich  der  offene  Scheidencanal  mit  Serum. 

Ausser  dem  Ug,  triangvkare  (jmspensonuni)  hepiMt  ist  gar  kein  Befesti- 
gungsband eines  Eingeweides  gedehnt  Dieses  Band  ist  nicht  nur  der  Länge 
nach  gedehnt,  sondern  auch  eine  grosse  Strecke  an  der  Bauchwandung  aus- 
geglichen, so  dass  die  im  Normalzustande  vom  Nabel  nach  der  Leber  ziehende 
Falte,  an  deren  freiem  Rande  das  ligamentum  teres  hepatU  eingeschaltet  ist, 
fast  gänzlich  fehlt,  und  nur  in  der  Nähe  der  Leber  erkennbar  ist  Das 
ligamentum  teres  selbst  ist  zu  einem  dünnen  Strange  geworden^  welcher 
fest  an  die  Bauchwand  angeklebt  erscheint  Der  Nabelring  in  der  Unea 
alba  wird  ausgedehnt,  das  Peritonäum  an  dieser  Stelle  wird  mit  der  dün- 
nen Nabelhaut  eng  verbunden,  zapfenförmig  vorgedrängt.  Die  Nabelhaut 
verliert  ihr  narbig  •  eingezogenes  Aussehen,  ist  durchaus  glatt,  und  hier  ist 
die  Fluctuation  am  deutlichsten.  Es  kann  daher  hier  sehr  leicht  die  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  durch  einen  Bistouriestich  gemacht  werden,  und  man  verletzt 
nichts  als  die  Haut  und  das  Peritonäum.  Es  wäre  diese  Stelle  zur  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  die  zweckmässigste,  wenn  nicht  das  schnelle  Zusammenfal- 
len des  Nabels  bei  der  Entleerung  einer  selbst  geringeren  Quantität  Serums 
die  Operation  oft  aufhalten  würde;  jedoch  bei  chronischem  Ascites,  wo  es 
sich  nur  um  die  Entleerung  einer  geringeren  Quantität  Serums  handelt,  ver- 
dient ein  einfacher  Bistouriestich  in  den  Nabel  seiner  geringeren  Verletzung 
wegen  den  Vorzug.  Die  nun  eben  beschriebene  Gestaltung  des  Nabels  findet 
bei  Cystovarien  nicht  statt  Man  hat  auch  das  zapfenförmige  Hervorragen 
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des  Nabels  bei  Ascites  als  ünterScheidnngsmerkmal  von  Cystovarium  an- 
gegeben. 

Das  Netz  verliert  bei  älteren  Hydropen  sein  Fett,  schwindet  selbst  in 
etwas,  und  ist  meistentheils  nach  auf-  und  rückwärts  über  den  Qnergrimm- 
dann  geschlagen ,  und  Sn  diesen  Fällen,  so  wie  das  ganze  Peritonäum  schie- 
fergrau gefärbt;  nur  bei  nicht  sehr  alten  Hydropen  ist  das  Netz  lang  und 
kann  sich  in  die  Wunde  vorlagem. 

Aus  der  oben  angeführten  Verdrängung  der  Eingeweide  ist  es  ersicht- 
lich, dass  bei  grossen  Hydropen  die  Verletzung  eines  Eingeweides  mit  dem 
Trocartstachel  nicht  leicht  möglich  ist,  wenn  man,  wie  gewöhnlich,  in  der 
Höhe  des  Nabels  oder  unter  dieser  Stelle  punctirt 

Vergrösserungen  der  Leber  oder  Milz  kennt  man  häufig  aus  dem  frü- 
heren Krankheitsverlaufe ,  oder  man  erkennt  sie ,  wenn  die  Organe  dicht  an 
der  Bauch  wand  liegen,  an  der  Härte  und  dem  Mangel  derFluctuation.  Häufig 
aber,  insbesondere  bei  Yergrösserungen  der  Milz,  ist  zwischen  der  Oberfläche 
des  vergrösserten  Organes  und  der  Bauchwand  eine  gewisse  Quantität  Se- 
rums, welche,  wenn  sie  zwischen  dem  Organe  und  der  Bauchdecke  nur  einen 
Raum  von  3  Zoll  zurücklässt,  die  Verletzung  des  Organes  durch  den  Trocart 
verhindert,  wobei  die  Vergrösserung  des  Organes  erst  nach  der  Entleerung 
einer  gewissen  Quantität  Flüssigkeit  erkannt  wird.  Ist  jedoch  der  Raum  zwi- 
schen der  Bauchwand  und  dem  Organe  geringer^  so  kann  eine  Verletzung 
des  Letzteren  Statt  finden. 

Die  Lage  der  arL  epig.  inf,  hat  die  Aerzte  in  früherer  Zeit  vielfach  be- 
schäftigt ;  allein  diese  Arterie  wird  bei  der  Ausdehnung  der  Bauchdecken 
mit  dem  muse,  rectut  abdominis  mehr  in  die  Länge  gezogen;  das  Verziehen 
nach  aussen  von  der  Mittellinie  ist  sehr  unbedeutend,  und  findet  nur  im 
untersten  Theile  der  Bauchwand  statt  Man  kann  der  Verletzung  dieses  Gefäs- 
ses  sehr  leicht  ausweichen,  wenn  man  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  crista 
üei  punctirt  An  dieser  Stelle  könnten  wohl  etwa  vergrösserte  arteriae  hmiba- 
les  verletzt  werden. 

Abgesackte  Hydropen  sind  meistentheils  Folgen  von  Bauchfellentzün- 
dungen ,  wobei  entweder  durch  Adhäsionen  zufällige  Höhlen  an  der  Bauch- 
wand gebildet  werden ,  oder  es  können  sich  auch  tiefere  Räume  des  Perito- 
näums  durch  verschiedene  Adhäsionen  abschliessen ,  wo  dann  abgesackte 
Exsudate  entstehen  können.  So  berichtet  man  von  abgesackten  serösen  Ex- 
sudaten in  der  hursa  omentaUsy  d.  h.  in  dem  Räume  zwischen  den  ep^loon 
gash-ocokeum  und  dem  mesocoUm  trantvenum  nach  vorläufiger  Verwachsung  des 
foram.  Winshum.  Für  diesen  Fall  hat  man  sogar  eigene  Operationsverfahren 
angegeben.  Auch  könnte  zwischen  dem  vom  coUm  trantvernun  herabhängenden 
Netze  und  den  Dünndärmen  ein  abgesackter  Hydrops  stattfinden,  wenn  das 
Netz  am.  Eingange  des  Beckens  und  in  den  Darm  weichen  angewachsen  wäre. 
Dieser  Fall  ist  jedoch  nicht  so  leicht  möglich,  da  das  grosse  Netz  selten  so  tief 
herabreicht.  Dieser  Fall  würde  sich  auch  kaum  von  einem  Ascites  in  der 
ireien  Bauchhöhle  unterscheiden,  und  würde  auch  keine  Besonderheiten  in 

Unbart,  Cooipeodiiini.  ^^ 
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der  Operation  darbieten ,  wenn  Überhaupt  das  fleWVse  GzBiidat  so  groes  wäre, 
dass  es  die  Function  nothwendig  macht. 

Die  Operation  war  schon  in  den  ältesten  Zeiten  bekannty  und  wurde 
damals  mit  dem  Glüheisen  oder  dem  CauUrium  potentiale  ausgeführt. 
Später  bediente  man  sich  daau  eines  nadelfbnnigen  Inttrumeiitee.  Der 
Trocart  wurde  ron  Sanctorins  erfunden  und  erftihr  eine  Wtoeentliche 
Verbesserung  durch  Sarigny ,  welcher  die  federnde  Canule  erfand.  Man 
nahm  die  Operation  nicht  blos  zur  Entleerung  des  Serums  bei  der  freien 
Bauchwassersucht  (hydrops  aseites) ,  und  bei  der  sogenannten  Eierstock- 
Wassersucht  {cystovarium)  ror,  sondern  auch  zur  Entleerung  der  Ghtae 
bei  Tympanitis.  Der  Zweck  der  Operation  war  nur  palliatire  Hilfe,  allein 
die  Bemerkung,  dass  in  einzelnen  Fällen  nach  der  Function  radicale  Hei- 
lung erfolgte,  und  die  Beobachtung  ron  Naturheilungen  nach  der  Ber- 
stung Tpn  Orariencjsten  und  ihrer  Entleerung  dnreh  die  Scheide  oder 
den Darmcanal ,  ftlhrten  zur  unglücklichen  Idee,  ^esen  Vorgang  nach- 
ahmen zu  wollen,  und  wurden  Veranlassung  zu  Versuchen  der  Radical- 
heilung  des  hydropa  ascitea  und  des  Cystoranums  auf  operatirem  Wege. 
Namentlich  fand  die  Ezstirpation  der  Orariencjsten  ihrer  Zeit  viele  eifrige 
Vertheidiger ,  aber  auch  eben  so  entschiedene  Gegner.  Die  sehr  ungün- 
stigen statistischen  Nachweise  waren  Ursache ,  dass  die  Operation  immer 
seltener  ausgeübt  wurde:  dennoch  wird  sie  noch  jetzt  bisweilen  vorge- 
nommen; es  ist  daher  hier  am  Platze,  die  zurRadicalheilung  des  hydrops 
aseiies  und  des  Cystovariums  rorgeschlagenen  operativen  Verfahren  einer 
Besprechung  zu  unterziehen. 

Zweck  der  Operation* 

Die  Function  wird  gegenwärtig  nur  als  palliative  Hilfe  ange- 
wendet ;  man  schreitet  daher  erst  zur  Operation,  wenn  durch  die  Menge 
der  in  der  Peritonäalhöhle  oder  in  einem  Cjstenraume  angesammelten 
Flüssigkeit  die  Organe  der  Bauch  -  und  Brusthöhle  bedeutend  in  ihrer 
Function  beeinträchtigt  werden.  Man  hat  geglaubt,  dass  man  durch  eine 
frühzeitig  vorgenommene  Function  in  viden  Fällen  radicale  Heilung 
erzielen  könne ;  allein  die  Erfahrung  hat  nicht  aHein  diese  Annahme  als 
unrichtig  erwiesen ,  sondern  auch  gezeigt ,  dass  die  frühzeitig  vorgenom- 
mene Function  schädlich  ist,  da  das  entleerte  Exsudat  meistens  sehr 
rasch  wieder  ersetzt  wird,  und  also  der  Kranke  durch  die  bald  auf  einan- 
der folgenden  Exsudationen  leicht  erschöpft  wird. 
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Wahl  der  Stelle. 


Es  bestanden  BebrTenohiedene  Ansiebtenüber  die  Stelle,  an  welcher 
man  punctiren  soll;  einzelne  derselben  sind  anf  unrichtige  anatomische 
Gründe  gesttttct.  Man  empfahl  snrPanction  folgende  Stellen; 

1.  die  Mittellinie  ober-  und  nnterhalb  des  Nabels; 

2.  den  Nabel  selbst,  wenn  selber  bei  hydrops  <ueiUs  herrorgetrie- 
ben  ist; 

3.  die  seitliche  Oegend  des  Bauches  und  zwar  links,  da  man  rechts 
die  yergrSsserte  Leber  leicht  rerletzen  könne; 

4.  die  seitHche  Gegend  des  Bauches  rechts,  weil  das  Netz  auf  dieser 
Seite  nicht  so  weit  nach  abwärts  reichen  sollte ,  als  links ; 

5.  diejenige  Seite,  auf  welcher  der  Ejranke  zu  liegen  pflegt; 

6.  durch  die  Scheide ; 

7.  durch  den  Mastdarm; 

8.  durch  die  Blase,  mittelst  eines  eigenen  durch  die  Harnröhre  ein- 
geführten Instrumentes  '); 

9.  das  Scrotum  bei  einer  gleichzeitig  rorhandenen  hydrocele  conge- 
nüa  oder  einem  Bruchsack  einer  hemxa  Ubera* 

Man  macht  die  Function  gegenwärtig : 

a)  An  der  seitlichen  Gegend  des  Bauches,  und  zwar  meistens  links. 
Man  kann  aber  eben  so  gut  rechts  punctiren,  denn  die  Leber  reicht  nie- 
mals so  tief  herab,  als  man  einzustechen  pflegt,  und  ist  beim  Ascites 
der  Bauch  sehr  ausgedehnt  und  die  Leber  rück-  und  aufvrärts  gedrängt. 
Es  gibt  auch  Fälle,  wo  man  die  Function  rechts  machen  muss,  wie  z.  B. 
bei  Milzrergrösserungen,  wenn  man  dieselben  Tor  dem  Eintritte  der  gros- 
sen Ausdehnung  des  Bauches  erkannt  hat  oder  ^ebs  des  linken  Darm- 
beines mit  ausserordentlicher  Ausdehnung.  Es  bestehen  mehrere  Metho- 
den, die  Stelle  des  Einstiches  näher  zu  bestimmen;  sie  beabsichtigen  alle, 
die  Verletzung  der  arterta  epigcutriea  inferior  zu  Termeiden,  welche  Arte- 
rie am  äussern  Rande  des  muscuhu  rtetua  abdomima  Tcrläuft.  Häufig  Ter- 
fthrt  man  bei  der  Bestimmung  der  Einstichsstelle  folgendermassent  Man 
zieht  Tom  Nabel  zum  yordem  obem  Darmbeinstaohel  eine  gerade  Linie, 
die  Mitte  dieser  Linie  gibt  die  Stelle  des  Einstiches.  Die 
Verletzung  der  arU  epigastiriea  ist  wohl  eine  ausserordentliche  Seltenheit 
und  aus  den  in  der  Anatomie  angefahrten  Gründen  nicht  leicht  möglich. 


*)  Dieser  Vorschlag  ging  vou  einem  englischen  Chirurgen,  Walson,  aus. 
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b)  Piinetion  durcb  Jen  Nabel,    wenn  derselbe  ftelir  herrorgetri 
ifit.  Hier  Ist  die  VerletEOng  gering  und  kann  mit  dem  Bistotirie  gemacl 
werdea.  Begreiflicher  Weise  knnu  diesu  Verfahren  nur  bei  Ascites  «ngi 
wendet  werden. 

Die   Entleerung  eiiiea  hydruys  aacile^  durch    J 
tum  bei  gieichzeilig  vorhandener  hydrocetf  cont/enila  oder  einer  frei«! 
Hernie  kann  manchmal  sweck massig  sein. 

Der  Stich  durch  die  linfa  aUia  verheilt  achwer,  da  die  älichwuode  »jtf 
nicht  gehörig  zuRAmmenziohen  kann. 

Die  Punctifiu  ilurdi  das  Rectum  setzt  dieBWe,  den  Düundar 
Samen caniile  und  Samenbliischen  der  Verletzung  ans,  auch  würde 
meisten  Flillen  eine  Fistel  zurlickbleiben;  eben  ho  kann  bei  der  Puncli«) 
durch  die  Scheide  leiclit  eine  Verletzung  derBla!<e  oder  dea  DünndHrm«^ 
stattfinden  und  eine  Fistel  erzeugt  werden. 

M\  AiisrithruDg  der  Oprmliou  mit  dem  TrornrI. 

Operationübedsrf.  Ein  .starker  Trocait,  GeföHso  xuui  AuS'augetlJ 
der  Flüssigkeit,  ewei  der  Lunge  nach  auxanimengelngle  Leintlicher,  elK 
malteserkreuz-fümiiges  Stück  von  Heftpflaster. 

Der  Krank«  sitzt;  der  Operateur  bfsliinmt,  wie  angegeben  wurdo^l 
die  Stelle  des  Einstiches,  und  untersucht  durcli  die  Percuasion,  üb  nn  dio-  ] 
ser  Stelle  nicht  Tielleiclil  Dünne  vorliegen,  was  durch  Adhüsion  derselben  * 
inFulge  eines  vorhergehenden  EnlzflndungsprocesHes  der  Fall  sein  könnte. 
Es  ist  ferner  darauf  zu  aebtcn ,  dnss  beim  Einstich  keine  subcutane  Vene 
verletzt  wird.  Ein  Leintuch  wird  nun  über  der  Stelle  des  Einstiches,  das 
andere  unter  derselben  angelegt,  die  Enden  derselben  ilbemehmen  awei  . 
hinter  dem  Stuhle  stehende  Gehilfen  nnd  ziehen  selbe    später  in   deih  I 
Manse  an.  in  welchem  die  Flüssigkeit  entleert  wird.  Der  Operateur  stellt  J 
nn  jener  Seite  de«  Kranken,    an  welcher  der  Einsrich  gemacht  werden  \ 
HoU,  fasst  den  Troeart  mit  der  rechten  Hand  nach  den  png.  7  und  8  anfje- 
gebonen  Regeln.  Nun  wird  der  Trocart  mit  einem  raschen  Drucke  ienk- 
recht  auf  die  Bauchwand  eingestochen ,  bin  man  aus  der  Verminderung  I 
des   Widerstandes    erkennt,    dass  seine    Spitze  in    die  PeritonSalhülile    \ 
eingedrungen  tat ,  hierauf  wird  der  Stachel  entfernt  nnd  die  FlilHHigkeit  j 
entleert. 

Bezüglich  der  Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  irt 
zu  bemerken ,  dass  man  nie  mehr  entleeren  darf,  (üa  auf  einen  geringen 
Druck  uuüflicBsit ,  diu  Gehilfen  dürfen  daher  bei  dem  Anziehen  der  Leiu- 
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ir  der  Druck.  H 


lücheTnie  einen  bedentendea Zug  Ansiiben,  es  soll  dadurch  nur 

den  die  FIttseigkeit  auf  die  Banclidnge weide  «utgetibt  bat ,    auf  eiiiigi 

Zeit  ersetzt,  undBo  Congestion  lu  denselben  rermieden  werden. 

Im  Ällgemeiiten  rnuKs  man  sieb  «ur  Regel  machen:  wenn  durch  eine 
nebr  bcdoulende  Heii|;e  der  Fitiasigkeit  die  Baucbdeeken  sehr  gespannl 
sind,  eine  relativ  geringe  Quantität  zu  entleeren,  nicht  mehr  als 
ehenbtnri'itht,  dendtirch  Beengung  deh  KauiuBN  in  ihrer  Funetion  sehr 
beeintrttchligten  Eingeweiden  der  Bauch  und  BruBthöble  enltiprechenden 
Raum  SU  schafTen,  denn  in  .solchen  Füllen  hat  die  Rauthwaud  eine  xolche 
Eri^chlaffang  erlitten.  da»B  die  Entleerung  einer  gröcaereu  Menge  nnror- 
meidlicb  VeranUsHung  »n  einer  erneuerten  rauchen  Eitsndation  oder  zn 
einer  ausgebreiteten  Peritunitis  geben  würde. 

Der  Ansflusa  muss  durch  Schlieesen  der  Canule  öfters  auf  einige 
Minuten  unterbrochen  werden. 

Hnbald  sich  R  e  dpi  rat  ionsbesch  werden  odrr  Hunten  einstolton.  mufii« 
die  Operation  beendet  werden,  denn  sie  Hind  ein  Zeichen,  daea  sich  die 
comprimirten  Lungen  nicht  melir  der  durch  Herabsteigen  de»  Zwcrch- 
feleM  erreichten Erweitoning  des  Trocnrts  entsprechend  ausdehnen  kün 
nen,  und  dass  in  Folge  dessen  Ci>nge9tion  zu  denselben  stattündet. 

Ist  die  nötliige  Menge  entleert,  so  entfernt  man  die  Canule ,  indem 
man  dicBauchwand  mit  denFingem  der  linken  Hand  über  dieselbe  zurück- 
schiebt.  IHe  Wunde  wird  mit  HcftpflaHter  bedeckt.  Die  beiden  Leintücher 
werden  wie  Rollbindcn  um  den  Unterleib  angelegt,  und  dadurch  ein  mäa 
Higer  Druck  ausgelibt. 

Der  Kranke  muss  einige  Tage  das  Bett  hlltcn;  sollten  sich  Ersehe! 
nungcn  einer  Peritonitis  einstellen,  so  muss  die  enteprecbende  iirtliche 
und  'bei  grösserer  Ausbreitung  die  Allgemeine  Anlijihlogose  eingeleitet 
werden. 

Dieeea  Verfahren  orieidet  bei  der  Punctran  von  OrArttancysten 
bisweilen  einige  Variation.  Bisweilen  sind  nitmlich  mehrere  Cysten  vor 
banden,  man  ist  im  ötAnde  diosn«  frflhor  au  diagnosliciren,  so  wie  auch 
die  Begränzung  und  den  Umfang  der  an  die  Bauchwand  gränzenden 
Oyuten  wenigstens  annHhorungswn^e  su  bestimmen.  In  diesem  Falle 
wirtl  mau  entweder  jode  grossere  Cyste  oinsetu  puncliren,  oder  man 
kann  nach  der  Entleerung  einer  Cyste  die  sicli  Tor  die  Canule  »orla- 
genide  Zwischenwand  durchs) ussen.  Natürlich  muss  man  sich  früher  die 
Hiehnrbeit  vcrscbafTen,  dass  die  Wand  einer  angriinxenden  Cyste  vor 
der  Oniutle  lagert;  und  m  diesem  Zwecke  wird  rann  durch  die  Canule 
leichte  Stöase  auf  die  vorliegende  Merabrfln  ausflben.  wübrend  man  mit 
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b)  Pnnction  durch  den  Nabel,  wenn  derselbe  «ehr  henrorgetrieben 
ist.  Hier  ist  die  Verletzung  gering  und  kann  mit  dem  Bistourie  gemacht 
werden.  Begreiflicherweise  kann  diess  Verfahren  nur  bei  Asdtefl  ange- 
wendet werden. 

Die  Entleerung  eines  Hydrops  aseites  durch  das  Scro- 
tum  bei  gleichzeitig  vorhandener  hydrocele  congenita  oder  einer  freien 
Hernie  kann  manchmal  zweckmässig  sein. 

Der  Stich  durch  die  linea  alba  rerheilt  schwer,  da  die  Stichwunde  sich 
nicht  gehörig  zusammenziehen  kann. 

Die  Pnnction  durch  das  Rectum  setzt  die  Blase^  den  Dünndarm,  die 
Samencanäle  und  Samenbläschen  der  Verletzung  aus,  auch  würde  in  den 
meisten  Füllen  eine  Fistel  zurückbleiben;  eben  so  kann  bei  der  Function 
durch  die  Scheide  leicht  eine  Verletzung  der  Blase  oder  des  Dünndarmes 
stattfinden  und  eine  Fistel  erzeugt  werden. 

J)  Aiisführang  der  Operation  mit  dem  Trorarf. 

Operationsbedarf.  Ein  starker  Trocai*t,  GefUsse  zum  Auffangen 
der  Flüssigkeit,  zwei  der  Länge  nach  ;iusammengelegte  Leintücher,  ein 
malteserkreuz-förmiges  Stück  ron  Heftpflaster. 

Der  Kranke  sitzt ;  der  Operateur  bestimmt ,  wie  angegeben  wurde, 
die  Stelle  des  Einstiches,  und  untersucht  durch  die  Percussion,  ob  an  die- 
ser Stelle  nicht  Tielleicht  Därme  rorliegen,  was  durch  Adhäsion  derselben 
inFolge  eines  vorhergehenden  Entzttndungsprocesses  der  Fall  sein  könnte. 
Es  ist  femer  darauf  zu  achten,  dass  beim  Einstich  keine  subcutane  Vene 
verletzt  wird.  Ein  Leintuch  wird  nun  Über  der  Stelle  des  Einstiches ,  das 
andere  unter  derselben  angelegt,  die  Enden  derselben  übernehmen  zwei 
hinter  dem  Stuhle  stehende  Gehilfen  und  ziehen  selbe  später  in  dem 
Masse  an,  in  welchem  die  Flüssigkeit  entleert  wird.  Der  Operateur  steht 
an  jener  Seite  des  Kranken ,  an  welcher  der  Einstich  gemacht  werden 
soll,  fasst  den  Trocart  mit  der  rechten  Hand  nach  den  pag.  7 und  8  ange- 
gebenen Regeln.  Nun  wird  der  Trocart  mit  einem  raschen  Drucke  senk- 
recht auf  die  Bauchwand  eingestochen ,  bis  man  aus  der  Verminderung 
des  Widerstandes  erkennt,  dass  seine  Spitze  in  die  PeritonftalhöUe 
eingedrungen  ist,  hierauf  wird  der  Stachel  entfernt  und  die  Flüssigkeit 
entleert. 

Bezüglich  der  Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  ist 
Bu  bemerken ,  dass  man  nie  mehr  entleeren  darf,  als  auf  einen  geringen 
Druck  ausflicsst,  die  Gehilfen  dürfen  daher  bei  dem  Anziehen  der  Lein- 
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tüchernie  einen  bedeutenden  Zug  ausüben,  es  soll  dadurch  nur  der  Druck, 
den  die  Flüssigkeit  auf  die  Baucheingeweide  ausgeübt  hat ,  auf  einige 
Zeit  ersetzt,  und  so  Congestion  zu  denselben  rermieden  werden. 

Im  Allgemeinen  muss  man  sieh  zur  Regel  machen  i  wenn  durch  eine 
sehr  bedeutende  Menge  der  Flüssigkeit  die  Bauchdecken  sehr  gespannt 
sind,  eine  relatir  geringe  Quantität  zu  entleeren,  nicht  mehr  als 
eben  hinreicht ,  den  durch  Beengung  des  Raumes  in  ihrer  Function  sehr 
beeinträchtigten  Eingeweiden  der  Bauch-  und  Brusthöhle  entsprechenden 
Raum  zu  schaffen,  denn  in  solchen  Fällen  hat  die  Bauch  wand  eine  solche 
Erschlaffung  erlitten,  dass  die  Entleerung  einer  grösseren  Menge  unver- 
meidlich Veranlassung  zu  einer  erneuerten  raschen  Exsudation  oder  zu 
einer  ausgebreiteten  Peritonitis  g^ben  würde. 

Der  Ausfluss  muss  durch  Schliessen  der  Canule  öfters  auf  einige 
Minuten  unterbrochen  werden. 

Sobald  sich  Respirationsbeschwerden  oder  Husten  einstellen,  muss 
die  Operation  beendet  werden ,  denn  sie  sind  ein  Zeichen ,  dass  sich  die 
comprimirten  Lungen  nicht  mehr  der  durch  Herabsteigen  dos  Zwerch- 
feFes  erreichten  Erweiterung  des  Trocarts  entsprechend  ausdehnen  kön- 
nen ,  und  dass  in  Folge  dessen  Congestion  zu  denselben  stattfindet. 

Ist  die  nöthige Menge  entleert,  so  entfernt  man  die  Canule,  indem 
man  die  Bauchwand  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  über  dieselbe  zurück- 
schiebt. Die  Wunde  wird  mit  Heftpflaster  bedeckt.  Die  beiden  Leintücher 
werden  wie  Rollbinden  um  den  Unterleib  angelegt,  und  dadurch  ein  mas- 
siger Druck  ausgeübt.  ' ' 

Der  Kranke  muss  einige  Tage  das  Bett  hüten;  sollten  sich  Erschei- 
nungen einer  Peritonitis  einstellen ,  so  muss  die  entsprechende  örtliche 
und  bei  grösserer  Ausbreitung  die  aUgemeine  Antiphlogose  eingeleitet 
werden. 

Dieses  Verfahren  erleidet  bei  der  Pnnction  von  Orariumcysten 
bisweilen  einige  Variation.  Bisweilen  sind  nändioh  mehrere  Cysten  vor- 
handen, man  ist  im  Stande  dieses  früher  zu  diagnosticiren ,  so  wie  auch 
die  Begränzung  und  den  Umfang  der  an  die  Banchwand  gränzenden 
Cysten  wenigstens  annäherungsweise  zu  bestimmen.  In  diesem  Falle 
wird  man  entweder  jede  grössere  Cj»te  einzeln  punctiren,  oder  man 
kMin  nach  der  Entleerung  einer  Cyste  die  sich  vor  die  Canule  rorla- 
gernde  Zwischenwand  durchstossen.  Natürlich  muss  man  sich  firüher  die 
Sicherheit  verschaffen ,  dass  die  Wand  einer  angräkizenden  Cyste  vor 
der  Canule  lagert ;  und  zu  diesem  Zwecke  wird  man  durch  die  Canule 
leichte  Btösse  auf  die  vorliegende  Membran  aasüben  9  während  man  mit 
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der  andern  Haud  in  der  Umgebung  auf  das  Voihandenseia  ron  Fhietaa' 
tion  fühlt.  Die  PercuBsion  wird  hierin  ebenfalb  AnfseUiHMi  gebes.  Hat 
man  sich  iiberseugt,  dass  die  Torliegende  Membran  einer  Cyite  ange- 
hört,  00  ffthrt  man  den  Stachel  in  die  Cannle  nnd  dorehbohrt  aelbe.  In 
dieser  Weise  kann  eine,  wenn  mehrere  Ojsten  TorhandJan,  dieZwiaehen- 
wände  nach  nnd  nach  durchbohren  und  ao  die  grösseren  Oysteii 
entleeren. 

Jf )  Aasnihrang  der  Panction  darch  den  Nabel  mit  dem  Btatowrie. 

• 

Wie  wir  schon  in  der  Anatomie  erwähnt  haben»  ist  diese  Punctioa 
nur  bei  Ascites  möglich  und  dann  auch  sehr  leicht. 

Die  Vorbereitungen ,  so-  wie  die  Lage  des  Kranken  sind  dieselben^ 
wie  bei  der  Function  an  der  Seite  des  Bauches.  Der  Operateur  stellt  sich, 
wenn  er  mit  der  rechten  Hand  operirt,  etwas  an  die  Unke  Seite  de» 
Kranken,  umgekehrt,  wenn  er  mit  der  linken  Hand  operirt.  Diese  Stel- 
lung ist  nöthig ,  damit  der  Operateur  nicht  ron  dem  henrorspatieaden 
Serum  Terunreinigt  werde.  Hierauf  wird  das  halb  oder  ganz  geöffinete 
Bistourie  in  die  Mitte  des  Nabels  eingestochen;  es  reicht  hin,  dass  die 
Spitze  des  Bistourie  2-*2Vt  Linien  eindringt;  hierauf  dreht  man  daa 
Bistourie  ^^mal  um  die  Aze  nnd  bringt  so  der  Haut  nnd  demPeritoaänm 
eine  ganz  kleine  Lappenwunde  durch  einen  "^rmigen  Schnitt  bei;  man 
lässt  nun  das  Serum  amsfliessen,  durch  das  Zosanunenfidlen  des  Nabds 
schliesst  sich  die  Wunde  ron  selbst ,  und  man  kann  noch  etwas  Chaipie 
auf  die  Wunde  und  darüber  ein  Heftpflaster  legen. 

I 

Uoble  Ereignisse  während  der  Operatien  sind : 

1.  Es  fliesst  kein  Sernm  ans.  Ss  kann  dieses  aus  Tefsohie- 
denen  Ursachen  stattfinden : 

a)  Wenn  man  den  Trocatt  sehief  eingestochen  hat,  so  wird  es  na- 
mentlich bei  grösserer  Dicke  derBanehwand  geseheheil,  dass  er  swiseben 
den  Schichten  derselben  rordringt,  ohne  das  Peritenäum  zu  durehbobren. 
Man  erkennt  dieses  aus  der  Richtung  des  Ttocart,  ans  dem  Umstände, 
dass  man  mit  Seinem  Ende  keine  Kreisbewegungen  frei  romehmea 
kann.  Li  diesem  Falle  muss  man  die  Canule  ausziehen,  den  Staehd 
wieder  einlegen  und  die  Function  ron  der  firttheren  Stieköffiaung  warn 
wiederholen. 

6)  In  seltenen  Fällen  ist  dieFlttsaigkeit  besonders  in  OrarimncTstett 
so  dick,  dassxsie  durch  die  Canule  nicht  abfliessen  kann.  In  diesem 
Falle   muss  man  mit  einem  diekeven  Trocart   die  Function  wieder* 
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holen  $  geling  auch  mit  diesem  die  Entleerung  nicht ,  so  muss  man  selbe 
anheben. 

2.  £s  hört  das  Serum  plötzlich  zu  fliessen  auf,  beror  die 
nöthige  Menge  entleert  ist.  Dieses  kann  ebenfalls  mehrere  Grtinde  haben : 

a)  Es  hat  sich  eine  Netzpartie  oder  eine  Darmwandung  ror  die 
Mündung  der  Canole  gelegt;  man  must»  der  Ganule  eine  andere  Rich- 
tung geben,  oder  mit  einer  Knopfsonde  die  TorgelagertenTkeile  zurück- 
drängen. Bisweilen  gelingt  es,  den  andauernden  Ausfluss  zu  erhalten« 
erst  dadurch,  dass  man  einen  elastischen  Catheder  durch  die  Canule 
einftlhrt. 

b)  Das  Serum  hört  zu  fliessen  auf ,  weil  die  Oanule  durch  Coagula 
rerstopft  ist;  man  muss  mit  einer  Knopfsonde  oder  einer  Bougie  die 
Canule  wieder  durchgängi  g  machen. 

e)  Wenn  zmui  das  Vorhandensein  mehrerer  Cjsten  nicht  früher 
disgnosticirt  hat,  so  wird  man  auf  diesen  Umstand  während  der  Ope- 
ration erst  aufmerksam,  es  wird  nämlich  nach  Entleerung  einer  unrer- 
hältnissmässig  geringen  Quantität  der  Ausfluss  plötzlich  stocken,  und 
man  wird  auf  die  früher  angegebene  Weise  ihn  nicht  wieder  herstelleii 
können,  hk  diesem  Falle  wird  man  nach  einer  aufmerksamen  Untersuchung 
die  Operation  auf  die  schon  früher  besprochene  Weise  fortsetzen. 

3.  Verletzung  einer  grösseren  Arterie.Manerkenntsieaus 
der  durch  die  Wunde  kommenden  arteriellen  Blutung. Man  hat  für  diesen 
Fall  gerathen,  eine  Wachsbougie  in  die  Wunde  einzuführen  und  meh- 
rere Stunden  liegen  zu  lassen.  Da  dieses  Verfahren  jedooh  der  Heilung 
per  pritnam  mUrUianem  mcht  fbrdeilioh  ist»  so  ist  es  zweckmässiger,  die 
Stichwunde  zu  umstechen. 

4.  Bei  eintretender  Ohnmaeht  muss  die  Ganule  geschlossen 
und  der  Ausfluss  auf  einige  Zeit  gehemmt  werden ,  bis  derKranke  durch 
Anwendung  geeigneter  Mittel  wied^  zu  sich  gekommen  ist, 

Indication. 

Man  nimmt  gegenwärtig  die  Function  als  palliative  Operation  ror 
bei  hydrops  aseües  und  bei  Cystovarium ,  w^nn  durch  die  Menge  des 
angesammelten  Seruau  die  Function  der  Bauch-  und  Brusteingeweide 
^esentlidi  beeinträehtigt  ist,  und  wenn  der  aUgemeine  Zustand  dea 
Kranken  ein  solcher  ist,  dass  es  za  erwarten  steht,  er  w^e  durch 
berorstehende  neuerliche  Ewudation  nicht  einer  bedeutenden  Geühr 
ausgesetzt. 

Bei  T^panites  wird  die  Fmieiio|i  niobt  adur  Torgenommen. 
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Es  ist  nun  am  Plutze ,  einiges  über  jene  Verfahren  m  sprechen, 
welche  man  zur  Radicalh eilung  des  Hydrops  ascites  und  des   CyatOTa- 

riums  empfohlen  hat. 

«  ■ 

Radicalheflaug  des  Hydropa  asdtea* 

Die  Torgeschlagenen  operatiren  Eingriffe  beswecken  die  Erre- 
gung einer  Peritonitis,  welche  durch  Setzung  eines  plastischen  Exsu- 
dates Verwachsung  des  Parietal-  und  Visceralblattes  zu  Stande  bringen 
soll.  Als  dieser  Indication  entsprechend  hat  man  empfohlen  und  iheil- 
weise  ausgeführt: 

1.  Die   Eröffnung    der    Peritonäalhöhle    durch    Aetz- 

mitteL 

2.  Die  Einführung  des  Setaceums« 

3.  Die  Function  an  rielen  Stellen  mit  einer  feinen  Aon punc- 
turnadel. 

4.  Die  Injection  reizender  Flüssigkeiten  und  G^sew 
llan  empfahl  dazu  rothen  Wein,  einzelne  Mineralwässer,  spirituöae 
Dämpfe,  das  Stickstoffprotozydgas  n.  a.  m. 

Bei  Beurtheilung  dieser  Verfahren  ist  zu  bedenken,  dass 
man  durch  die  als  Operationszweck  gesetzte  Peritonitis  den  Kranken 
einer  bedeutenden  Gtefahr  aussetzt  und  man  im  günstigsten  Falle  nichts 
mehr  zu  erreichen  im  Stande  ist,  als  die  Beseitigung  eineis  Syn^ytomee  $ 
denn  der  Ascites  ist  ja  fast  immer  niur  Symptom  rersohiedener  Krank- 
heiten ,  die  selbst  durch  einen  glücklichen  Verlauf  der  Operation  nicht 
gehoben  werden  können.  Femer  würde  man  in  den  meisten  Fällen  da- 
durch, dass  man  eine  Verwachsung  der  beiden  Peritonäalblätter  sn 
Stande  bringt,  nur  Veranlassung  geben,  dass  das  Serum  an  andern  Or- 
ten abgeschieden  wird.  Die  wenigen  Fälle,  in  welchen  ein  Versuch  mit 
einem  der  angegebenen  Verfahren  gewagt  wurde,  sind  so  uaglflcklteh' 
ausgefallen,  dass  gegenwärtig  Niemand  fOr  angezeigt  halten  wird,  ein 
derartiges  Verfaliron  vorzunehmen.' 

Badicaliieilang  des  Cyslovariiinis. 

Diese  war  der  Gegenstand  vielfältiger  Versuehe,  zu  welehelki  die 
G^chichte  einzelner  Fälle  yen  Naturheilungen  Veraiilaaralig  gth.'  Man 
wandte  gegen  die  Function  ein,  dass  sie  !•  die  Krankkeit  nleht  besei- 
tige, indem  das  Serumbald  wieder  ersetzt  wird,  2.  daasaie  häufig  ohne 
entsprechenden  Erfolg  sei ,  wenn  nämlich  der  Inhalt  der  Cyste  sehr  dick- 
flüssig ist,  oder  wenn  m^rm  Cysten  Torhand^  4find>  4mh^  «te  3«  häufig 
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tödtiiche  PeritonitiB,  Erschöpfung  oderCollapsus  auf  su  Bchnelle  Entlee- 
rung mit  sich  bringe;  die  Betrachtung  der  sur  Radicalheilung  der  Ora- 
riencTsten  rorgeschlagenen  Verfahren  wird  zeigen,  ob  man,  geatütat 
auf  die  Einwürfe  gegen  die  Function,  berechtigt  sei,  irgend  eines  derv 
selben  in  Anwendung  zu  ziehen.  Die  rorgeschlagenen  operativen  Ver- 
fahren sind  folgende:  * 

1.  Die  Einführung  eines  Setaceums  oder  einzelner 
Fäden. 

2.  Die  Acupunctur  oder  Galranopunctur. 

3.  Das  Einlegen  einer  Bougie  oder  eines  silbernen  Röhr- 
chens nach  Entleerung  durch  die  Function. 

4.  Die  Compression  durch  Binden,  verbunden  mit  dem  täg- 
lichen Fercutiren  des  Bauches  mit  den  Fingern  oder,  einem  eige- 
nen Hammer.  , 

5.  Die  Inj  ection  reizender  Flüssigkeiten. 

6.  Die  Incision;  man  spaltete  die  C^ste  durch  die  Bauchwand 
oder  Yon  der  Scheide  aus  mit  einem  langen  Schnitt,  mit  oder  ohne  ror- 
hergehender  Function,  die  Wundränder  der  Cyste  wurden  durch  Hefte* 
in  der  äusseren  Wunde  befestigt  Bisweilen  entfernte  man  hierbei  einen 
Theil  der  Oystenwand. 

7.  Die  Eröffoung  der  Cjste  durch  Aetsmittel. 

8.  Die  Exstirpation  der  Cyste  oder  des  erkrankten  Oraritttai. 
In  der  Qeaohichte  dieser  Operation  begegnet  man  swei  ilenilich  ver- 
schiedenen  Operationsml^thodeii  t  )  -^ 

a)  Man  machte  einen  kleinen  Schnitt  Ton  etwa  -wmm  Zoll  Länge 
bis  anf  die  Cyste ,  punctirte  selbe,  zog  hierauf  den  lusammengefaUenen* 
Sack  durch  die  Wunde  heraus ,  und  trennte  «eine  Baais  mit  dem  Vesser.' 
Bei  diesem  Verfahren  wurde  die  Exstirpation  bisweilen  sehr- encUwert 
durch  vorhandene  Adhäsionen^  bei  deren  Dnrditrennmig  der  kleine 
Schnitt  zu  wenig  Zngänglichkoit  gewahrte;  man  empfidd  daher 

h)  einen  grossen  Einschnitt  zu  machen,  der  telbist  vbo^  -SAwert-i 
knorpel  bis  zur  Simphyse  der  Schambeine  reichen 'ftoUte  ^),  ted  die 
Exstirpation  rörzunehmen,  ohne  die  Cyste  vorher  au  pimctiren;  dadurch 
schafft  man  sich  grössere  Zugängiichkeit,  die  aber  in  Fällen,  wo  keinem 
bedeutenden  Adhäsionen  vorhanden  sind,  überflüssig  ist;  da  jeAocb'daif- 
Vorhandensein  und  die  Ausdehnung  Von  Adhäsionen  hi  den  melstai 
Fällen  voraus  nicht  zu  bestimmen  ist,  so  hat  man  angerathen,  anesst' 
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eme  kkine  laeiBioa  aa  machen  und  selbe  erst  bei  dem  Befmide  ftoage- 
dehater  Adhäflioiito  naoli  Bedarf  zu  rergzaflaem. 

Die  Wvsde  wurde  in  alleii  Ftfllen  durch  die  Naht  Tereinigt  und  eine 
Vereinigang  per  prmam  intmikmefn  angestrebt. 

Beartheilnng  dieses  Verfahrens. 

In  der  angegebenen  Verfahrungsweise  wird  die  radicale  Heilung 
auf  drei  Wegen  angestrebt.  Diese  sind  I.Verwachsung  der  Cystenwände 
durch  plastisches  Exsudat,  2.  Ausfüllung  des  Cystenraumes  durch  Ghra- 
nulationsbildung,  3.  Entfernung  des  Neugebildes.  Es  lassen  sich  alle 
angegebenen  Verfahren  nach  dieser  Sichtung  einer  genügenden  Beur- 
thei^ung  unterziehen. 

I.  Alle  Verfahren  mit  Ausnahme  der  Exßtirpation  bezwecken 
die  Erregung  einer  Entatlndung»  die  entweder  durch  pbtstischea 
Exsudat  oder  durch  Ghranulationshildung  eine  Verwachsung  der  Gjsten- 
wände  zu  Stande  bringen  solLEs  treffen  diese  Vorfahren  im  Allgemeinen 
folgende  Vorwürfe: 

o)  Die  OrarinmcTsten  haben,  bis  sie  Gegenstand  einer  ehinurgi' 
sehen  Behandlungsweise  werden ,  immer  schon  eine  bedeutende  Qrtsia 
erreicht ,  denn  so  lange  sie  noch  klein  sind ,  ist  ihre  Diagnose  sn  un- 
sicher, die  Beschwerden,  die  sie  mit  sieh  bringen,  sind  zu  gering,  als 
dass.  die  Ansflihnuig  eines  eingreifenden  VerMirens  gereohtfeitigt  «Ire. 
Nun  aber  ist  Entzündung  einer  so  ausgedehnten  Membran,  cBe  flbenliess 
mit  dem  PeritDaftnm  in  unmittelbarer  Verbindung  steht,  mit  ao  grosser 
Oefokr  Terbunden»  daaa  man  gewiss  nidkt  berechtigt  ist,  selbe  dnrok 
einen  operaären  Eingriff  herronumfen. 

b)  Die  Ghrundlage ,  aus  wekhen  sich  OTariencjsten  entwiekeln,  ist 
oft  ein  caxeinematöees  Nevgebilde  und  dieses  ist  bisweileo  nioht  diagno- 
stieurbar.  Die  Enregung  einer  Entettndnng  wird  aber  nodivendig  dessen 
Entwiekfaing  besddennigen. 

e)  Eimielne  Methodfn  beswecken  AnefttUmig  des  OjstenraumM 
durek  Chramdatioai  hierbei  ist  zu  bedenken,  dass  die  Menge  des  amf 
einer  so  grossen  Fläche  geMldetea  Eiters  eine  sehr  bedentende  ist  «ad 
Krasd^e  dtMroh  den  grossen  KatToriust  bald  endiöpfen  rnnss,  daaa 

fsmer  die  Kraidbe  allen  GMahren,  die  mit  dnem  grossen  Eiterherde 
Torbundensiad,  ausset^. 

d)  Bisweilen  sind  mehrere  Cysten  rorhanden,  ohne  dass  man  es 
diagnoiticiren  kann.  Was  wttrde  es  in  einem  solchen  FaUe  nlltsent  dnrch 


eines    der    angegebenen   Verfahren   die  Obliteraiion    einer  Cyste    sn 
Stande  su  bringen. 

IL  Die  £x8tirpation  einer  OTariumcyste  öder  des  erkrank- 
ten Oyariums  ist  ein  Eingriff  Ton  gröbster  Bed«atang.  Man  begründet  die 
Möglichkeit,  diese  Operation  ohne  bedeutend^  Gefahr  aiuftthr^  tu  kön- 
nen, auf  die  Thatsache,  das«  die  Ezstirpation  des  Orarioms  an  einzelnen 
Thieren  häufig  rorgenommen  und  leicht  Tertragen  wurde;  ferner  suchen 
die  Yertheidiger  dieser  Operation  jene  theilweise  rieUeieht  fabelhaften 
Erzählungen  zusammen,  nach  welchen  die  Castration  der  Frauen  ran 
einzelnen  Völkern  häufig  rorgenommen  worden  sein  soIL  Der  Schluss, 
es  müsse  die  Operation  ron  Menschen  eben  so  leicht  vertragen  werden; 
als  ron  den  Thieren,  ist  ein  unbegründeter;  femer  handelt  es  nch  hier, 
ja  nicht  um  die  Exstirpation  eines  gesunden  Orariums ,  sondern  um  die 
Entfernung  eines  ausgedehnten  Neugebildes,  das  sehr  häufig  bedeutende 
Adhärenzen  besitzt;  dessen  Grundlage  öfters  ein  bösartiges  Neugebilde 
ist,  das  man  in  einzelnen  Fällen  nicht  rollkommen  entfernen  kann.  Um 
über  die  Zulässigkeit  dieser  Operation  urtheilen  zu  können,  ist  rorzüglich 
Folgendes  zu  berüeksiehtigen: 

1.  Die  Orariencysten  besitzen  fkst  immer  AdbäreiuKii');  das  Vor- 
handensein und  die  Ausdehnung  der  Adhärenzen  ist  niemals  roraus  mit 
Sicherheit  zu  bestimmen. 

2.  Ob  die  Ghrundlage  der  Cjstenbildung  ein  bösartiges  Neugebilde 
ist,  ist  ebenfalls  bisweilen  nicht  zn  diagnostidven. 

3.  Es  stellt  sich  somit  öfters  erst  bei  der  Operation  heraas ,  dass 
selbe  nicht  zu  rollenden  ist,  und  zwar  wegen  zu  bedeutenden  Adhärenzen, 
oder  wegen  des  Vorhandenseins  einer  nicht  ganz  «BtftmbareD  bösartigen 
Neubildung,  welche  die  Orundlage  der  CjstenbSdung  ist*  Man  hat  somit 
in  solchen  Fällen  die  Kranke  allen  Gtofkhren  der  Operation  ausgesetzt, 
ohne  nur  irgend  etwas  erreicht  zu  haben. 

4.  Die  Operationsmethode  mit  dem  kleinen  Schnitt  wäre  allerdings 
minder  eingreifend,  allein  sobald  nur  einige  Adhärenzen  rorhanden  sind, 
ist  die  Operation  ohne  Vergrösserung  des  Schnittes  uaausfldirbar;  wie 
schon  gesagt,  sind  aber  die  Fälle  ohne  AdkäreBzen  sehr  selten  nnd  mit 
Sicherheit  niemals  zu  diaguosticiren. 

5.  Die  Operation  mit  dem  grossen  Schnitte  ist  ein  furchtbarer  Ein- 


')  Sey  mour  sagt,  dass  in  100  Fällen  99  Mal  Adhärenzen  rorhanden  sind.  — 
Ghatles  Glay  gibtan,  dass  er  nie  einen  FaU  ebne  Adhärenzen  leseheu 
habe. 
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griff;  die  häufig  eintretende  Notbwendigkeit ,  bedeutende  Adhärensen 
trennen  zu  müssen ,  setzt  eine  so  bedeutende  Verletzung,  dass  der  Tod 
oft  während  der  Operation  oder  bald  nach  derselben  erfolgt  Ferner  ist 
eine  ausgebreitete  Peritonitis  bei  diesem  Verfahren  wohl  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten. 

6.  Die  Gefährlichkeit  der  Operation  ergibt  sich  wohl  am  besten  ans 
den  statistischen  Nachweisen.  Die  Zahl  der  tödtlich  abgelaufenen  Fälle 
beträgt  %  bis  %  der  Operirten ;  bei  ungefähr  dem  rierten  Theile  musste 
die  Operation  uuTollendet  bleiben  ^) !  Nach  solchen  Ergebnissen  ist  es 
nicht  zu  wundem ,  dass  diese  Operation ,  welche  übrigens  schon  zur  Zeit 
ihrer  grössten  Verbreitung  die  entschiedensten  Gegner  fand,  gegenwärtig 
nur  höchst  selten  mehr  in  Ausführung  kommt,  und  es  zu  erwarten  steht. 


'3  Wir  lassen  daher  einzelne  statistische  Nachweise  folgen  und  bemerken  hierzu 
nnr,  es  sei  sehr  wahrscheinlich^  dass  no  ch  einzelne,  unglücklich  abgelaufene 
Fälle  der  Berechnung  entgangen  sind. 

Lee  hat  in  der  englischen  Uebersetzung  des  Lehrbuches  der  Chirurgie 
von  C  e  1 8  u  8  108  Fälle  zosammengestcllt,  von  diesen  verliefen  39,  also  %  tödt- 
lich; in  84  Fällen  wuiÜe  die  Operation  vollendet,  in  %i  mussle  sie  un vollen' 
det  bleiben,  the|ls  wegen  fehlerhafter  Diagnose,  theils  wegen  ungtU^tigom 
Befund;  in  2  oder  3  Fällen  wurde  der  Uterus  statt  des  Ovariums  exstiipirt!! 
Interessant  sind  die  Vergleiche  der  durch  den  kleinen  und  den  gros8e^  Schnitt 
erlangten  Resultate.  Von  den  108  Fällen  wurden  79  mit  dem  grossen  Schnitt 
operirt^  davon  starben  34 ,  also  von  7  Individuen  3 ;  —  mit  dem  kleinen 
Schnitt  wurden  23  operirt,  davon  starben  4,  also  voll  6  Individuen  Eins.  — 
Bei  6  Füllen  ist  die  Grösse  des  Schnittes  nicht  genau  angegeben ,  es  starb 
dBTim  Ein  Individuum. 

Nach  Sam.  Jeaffreson  verliefen  von  74  Fällen,  die  er  usaimnen- 
stellt,  24  tödtlich,  --  in. 6  fällen  konnte  wegen  bedeutender  Adkäsionen  die 
Operation  nicht  vollendet  werden,  in  4  Fällen  ging  die  Neubildung  gar  nicht 
vom  Ovarium  aus. 

Nacli  den  Zusammenstellungen  von  Philipps  starben  von  82  Operir- 
ten 33,  alto  Vs  derselben ;  mit  dem  grossen  Schnitte  wurden  55  operirt,  davon 
starben  26,  also  ungoAhr  die  Hälfte;  mit  dem  kleinen  Schnitte  wurden  27 
operirt^  davon  starben  7,  alao  V«* 

Es  stellt  sich  aus  diesen  Ausweisen  ein  viel  günstigeres  Iteaultat  der 
Operationsweise  mi|  dem  kleiiien  Schnitte  heraus,  jedoch  kommt  selbst  hier 
auf  4—6  Individuen  ein  Todesfall. 

Noch  ist  zu  bemerken ,  dass  die  Fälle ,  welche  nicht  tödtlich  abliefen, 
keineswegs  alsHellun^^  zu  betrachten  sind.  Es  gehören  hieher  viek  Fälle, 
'  In  welchen' Üie  Operation  nicht  vollendet  wurde  txler  ohne  dauernden  Er- 
folg bUeb, 
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dass  man  allgemein  zur  Ueberzeagong  kommen  werde ,  sie  sei  niemiLi 
indicirt. 

Bauchnaht. 

Penetrirende  Bauchwanden ,  wenn  sie  nicht  einfa&he  PüniCJtionen 
sind ,  können  ohne  'Vorfall  der  Gedärme  oder  des  Nettfes  nicht  Torkom- 
men. ' Zufl&llige  Stiebe,  wenn  sie  die  Bancbwand  eines  gesunden IndiTi- 
dumns  peuetriren,  müssen  auch  eine  Verletsung  der<Qedtane  nach,  sich 
ziehen.  Ueberhanpt  sind  zuHdlige  Verletzungen  der  Banchwand- meist  mit 
Verletzung  der  Gedärme  rerbunden.  Es  ist  daher  ersichtlich,  daas  vor  der 
Anlegung  der  Bauchnabt  immer  eine  Behandlung  der  rorgefallenen  Ein- 
geweide eingeleitet  werden  muss,  und  zwar: 

a)  Beim  Vorfall  der  Gedärme  allein.  Es  sind  diess  meist 
Dünndärme,  seltener  ein  Theil  des  Colon.  Wenn,  die  Wunde  ziemlieh 
geräumig  ist,  so  reinigt  man  die  rorliegenden  Eingeweide  mit  lauem 
Wasser,  und  sucht  dieselben  durch  die  Wunde  zu  reponiren,  wobei  man 
die  Wundränder  mittelst  stumpfer  Haken  abziehen  und  fixiren  Uisst.  Wenn 
die  Wunde  sehr  klein  ist,  und  die  roigefallenen  Eingeweide  incarcerirt 
sind,  so  kann  eine  Erweiterung  der  Wunde  nothwendig  werden;  diene 
geschieht  an  einem  Wundwinkel ,  damit  die  Wunde  einfach  sei,  indem 
eine  Lappenwunde  sich  zur  Vereinigung  nicht  gut  eignet.  Man  ftihrt  zu 
diesem  Zwecke  an  demjenigen  Wundwinkel,  wo  es  den  Umständen  gemäss 
am  leichtesten  ist,  den  linken  Zeigefinger  so  ein,  das^  die  Volarfläobe 
gegen  den  Wundwinkel  gerichtet  ist,  führt  dann  das  Knopfbistourie  an 
dem  Finger  ein,  und  erweitert  in  der  Richtung  der  Wunde.  Die  Erweite- 
rung darf  nur  so  weit  stattfinden,  als  zur  Beposition  der  Gedärme  nnum- 
gänglich  nothwendig  ist ,  weil  eine  zu  grosse  Wunde  in  die  Bauchdecken 
leicht  eine  /i.  ventraUs  bedingt.  Während  der  Erweiterung  müssen  die 
Gedärme  ron  einem  Gehilfen  nach  dem  entgegengesetzten  Wvndwinkel 
gezogen  und  durch  die  Hand  desselben  geschützt  .werden. 

Das  Erweitem  der  Wunde  auf  der  Hohlsonde  ist  zu  rerwerfen ,  da 
die  Spitze  der  Hohlsonde  leicht  eine  Verletzung  der  in  der  Banchh(>hle 
liegenden  gespannten  Därme  henrorbringen  kann. 

Nach  geschehener  Erweiterung  werden  die  Eingeweidet  wenn  sie 
sonst  gesund  sind,  rcponirt,  und  die  Bauchnaht  angelegt. 

Wenn  die  Därme  vorletzt  sind,  so  wird  zuerst  die  Dannnaht  (s.  diese) 
angelegt;  sollte  jedoch  eine  kleine  Stelle  des  Darmes  gangränös  sein»  so 
wird  der  gesunde  Theil  der  Gedärme  reponirt  und  die  gangränöse  Piiftti^ 
durch  die  Gekrösschliug.e  in  der  Wui^e  eriialteii ,  damit,  wäbreQ4  sich 
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Am  Ckngrttntiie  afratOsst,  9h  UhAgt  ]>frnii8eblhi{^  an  der  fttiiebiraiiA  äa- 
gelöthet  werden  könne;  dabei  muBs  nothwendig  dieWnnde  derBaadi- 
wand  an  der  Stelle  offen  Ueiben. 

Die  Gtekrösschlinge  kann  auf  doppelte  Art  angelegt  werden: 

a)  Han  Btiielit  eineHeftnadel,  in  £e  ein  dnüaehes  Fadenbindcben 
imgeflldek  ist,  dnrcb  das  Qekröse  etwa  S"'  ron  i»f  AnheftimgMtdle  des- 
selben te  den  Darm  entfernt  durch,  so ,  dass  das  eine  Ende  des  Fadens 
Über,  das  andere  unter  dem  Darme  rerlauft. 

ß)  Man  stacht  die  Heftnadel  an  deiselben  Stelle  des  'OMtföses  Ton 
«Uten  naeh  oben  durch,  wid  sieht  den  Faden  eine  Strecke  nach;  Uchranf 
sticht  man  dieselbe  Nadel  in  einer  Entfernung  ron  3 — 4"^  rmtt  evston 
Stiche  ron  oben  nach  unten  durch.  Auf  diese  Art  gehen  bdde  Fäden 
Unter  dem  Darme  durch,  und  an  der  oberen  Fläche  des  Oekr6ses  liegt 
die  Fadenschlinge.  Die  Fäden  werden  sur  Wunde  herausbef))rdert  und 
an  der  Bauehwand  angeklebt.  Die  ersteire  Methode  hat  in  Tiel&eher  Be- 
siehnng  den  Vonrag,  da  sie  den  Darm  sicherer  an  der  Oefbmig  erhält, 
und  rid  leichter  su  entfernen  ist.  Die  Entfernung  geschieht  dadurch,  dass 
man  an  einem  Fadenende  anrieht,  während  man  das  amdere  nahe  an  der 
Wunde  abschneidet 

b)  Wenn  das  Netsi  rorgefallen  ist  und  durchaus  gesnnd 
und  keine  Darmschlinge  in  demselben  Torborgen  gefunden 
wurde,  so  wird  es  einfach  oder  nach  Torläufiger  Erweite- 
rung der  Bauchwunde  reponirt.  Wäre  es  jedoch  bedeutend  rer- 
dickt  oder  gar  gangränös,  so  lässt  man  es  draussen  liegen,  und  fiberiässt 
die  Abstoftsung  der  Natur,  während  welchem  Processe  das  Neti  in  der 
Wunde  anwächst,  und  nachträglich  einen  Pfropf  bildet,  der  die  Auibil- 
dnng  einer  h,  veniraKs  rerhindert 

Wenn  die  gangränöse  Partie  gross  ist  und  während  der  Abstossung 
eine  starke  Verjauchung  und  Gestank  sugegen  ist,  so  schneidet  man  die 
gangränösen  Partien  theOweise  mit  der  Schere  oder  dem  Bistourie  weg; 
man  hflte  sich  jedoch^  in  die  gesunden  Partien  des  Netses  einauschnei- 
den ,  weil  sonA  eine  Blutung  stattfände ,  wobei  die  blutenden  (befasse 
oder  gar  das  ganze  Nets  en  masse  unterbunden  werden  müsste.  Wenn 
nur  eine  Betraction  des  Netses  in  die  Bauchhöhle  stattfände,  so  wäre  die 
Gefahr  einer  Peritonitis  sehr  gross. 

Nachdem  die  Eingeweide  reponirt  sind,  ebnet  man  die  Wundränder, 
wenn  dieselben  stark  gerissen  nnd  gequetscht  sind  und  legt  hierauf  die 
Naht  Ml. 

Mach  den  bei  den  Nähten  angegebenen  Begeln  kann  nmr  die  Zaptai- 
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oder  amschlniigene  Naht  ang^egt  werden.  Was  die  WaU  der  einen  oder 
der  anderen  betrifft,  so  Uist  sieh  Folf^ndee  bestimmen « 

Bei  einfiMhen  Längen-  nmd  Qoerwuiden  rerdient  fie  Zapfennaht 
desthalb  den  Vonrng,  weil  die  dnroli  die  Wnnde  gehenden  Faden  weit 
weniger  naehtheilig  wifken,  ab  die  Stifte  der  Laniennadeln. 

Bei  Lappenwnnden,  welche,  ohne  einen  grossen  Snbstamnrerlnst  an 
der  Banehwandnng  an  setsen,  nicht  in  einfkche  Wnnden  rerwandeit  wer- 
den können,  hatte  die  umschlmigene  Naht  den  Vonrag,  H^  die  Zapfen- 
naht nicht  angelegt  werden  kami. 

Die  Anlegung  der  Naht  geschieht  nach  den  im  allgemeinen  Theile 
angegebenen  Regeln,  nur  sind  folgende  specielle  umstände  snberttck- 
sichtigen. 

«)  Zapfennaht. 

Die  zu  derselben  rerwendeten  Heftnadeln  müssen  der  Dicke  der 
Banehwandnng  entsprechend  gross  und  gekrümmt  sein;  je  dicker  die 
Bauchdecke,  desto  grösser,  festerund  stärker  gekrümmt  mnss  die  Heft- 
nadel sein.  Die  Fäden  dürfen  nicht  an  der  glatten  Fläche  des  Peritonitis 
laufen,  dieses  darf  nicht  durchstochen,  sondern  nur  gana  schwach  am 
Rande  gefasst  werden. 

#)  UmachlBBgene  Naht. 

Bei  sehr  dünnen  Bauchwandungen  genügen  Cailsbader  Stecknadeln, 
bei  dickerer  Bauchwandung  hingegen  müssen  grössere  Petit'scfae  Lan- 
zennadeln angewendet  werden.  Auch  hier  dürfen  die  Nadeln  nicht  an  der 
glatten  Fläche  des  Peritonitis  laufen,  sondern  letzteres  muss  blos  am 
Rande  mit  der  Lanze  gefasst  werden. 

In  Bezug  der  Nachbehandung  der  Wunde,  als  auch  der  üblen  Ereig- 
nisse bei  der  Naht,  gut  das  bei  den  Nähten  überhaupt  Gesagte ;  nur  muss 
hier  noch  bemerkt  werden,  dass  wenn  die  Hefte  ganz  ausreissen,  die  Naht 
augenblicklich  Wieder  gemacht  werden  muss,  weil  die  Bauchhöhle  nicht 
geöffnet  bleiben  darf,  und  weil  auch  eine  Vereinigung  der  Bauchwunde 
4urch  Granulation  allein  nicht  leicht  möglich  ist. 

Enteroraphia.  Darmnaht. 

Man  rersteht  unter  Darmnaht  die  Anwendung  der  blutigen 
Naht  zur  Vereinigung  einer  Darmwnnde.  Die  in  neuerer  Zeit 
empfohlenen  mechanischen  Vomehtnngen  zur  Vereinigong  gana  derQnere 
nach  getrennter  Darmpartien  gehören  aomit  strenge  genMunen  nicht 


hieher;  sie  sittd  jedoeh  im  Weften  als  Ersatzmittel  der  Näht  n  b«- 
trachten  und  ihre  Beapreehung  ist  daher  hier  am  Platse. 

Die  :Dartnnaht  ist  ein  ia  der  älteren  Chirurgie  WMiig  gekanntes 
Verfahren»  man  hielt  es  fQr  überflüssig  bei  Darmwiinden  etwas  roran- 
nehmen,  da  man  selbe  als  absolut  t5dtlich  erklärte.  Selbst  bis  in  die 
(neueste  Zeit  wurde  Ton  Einaelnen  die  Ansicht  rertreten,  dass  die  Naht 
niemals  die  Vereinigung  einer  Darmwunde  per  primam  iUemiimem  be- 
wirke» dass  sie  mehr  schade  als  niltae,  und  somit  nibht  aniuwenden  aeL 

Bezüglich  der  Diagnose  einer  Darmwunde  ist  zm  bemerken, 
dass  in  jenen  Fällen,  in  welchen  sie  dem  Anblicke  nicht  sugfikiglich 
ist,  4as  einsige  sichere  Merkmal  derselben  in  dem  Austritte  der  Darm - 
contenta  durch  die  äussere  Wunde  besteht.  Es  ist  durchaus  nickt  ange- 
zeigt, in  zweifelhaften  Fällen  zur  S^ch^r^tfillung  der  Diagnose  oder  um 
Raum  zur  Anlegung  der  Naht  zu  schaffen,  eine  Erweiterung  der  Wunde 
Yorzunehmen;  diese  ist  nur  dann  nothwendig,  wenn  durch  die  Wunde 
vorgefallene  und  eingeklemmte  Darmpartien  ohne  Erweiterung  nicht 
reponirt  werden  können. 

Das  bei  einer  Darmwunde  angezeigte  Verfahren  richtet  sich  nach 
der  Art  und  der  Ausdehnung  der  Wunde.  Die  dieser  Beziehung  ent- 
sprechende Eintheilung  der  Wunden  ist  folgende: 

1.  Stichwunden.      .  .  »  .,» 

2.  Längenwunden  und  Quorwunden  geringerer  Ausdeh- 
nung (welche  sich  nicht  über  die  halbe  Circumferenz  des  Darmrohres 
erstrecken).   Endlich 

3.  Querwunden  grösserer  Ausdehnung  (die  sich  über  die 
halbe  Circumferenz  des  Darmrohres  ausdehnen  und  rollkommene  ^uere 
Trennung  des  Darmes). 

Dieser  Eintheilung  nach  soll  eine  kurze  Betrachtung  der  von  Tor- 
scliiedenen  Chirurgen  empfohlenen  Verfahrungsweiscn  folgen. 

I.  Stichwunden,  so  wie  auf  andere  Weise  erzeugto  Wunden 
Ton  geringer  longitudineller  Ausdehnung  sind  minder  gefahr- 
lich. Die  Wunde  kann  nämlich  wenig  klaffen  und  wird  überdiess  noch 
von  der  sich  in  dieselbe  vordrängende  Schleimhaut  verlegt;  es  kommt 
daher  selten  zu  einem  Austritt  der  Darmcontenta.  Wenn  man  daher 
eine  solche  Wunde  an  einer  vorgefallenen  Darmpartie  vorfindet,  kann 
man  den  Darm  nach  dem  BAthe-  der  meisten  Chirurgen  ohne  Vereini- 
gung der  Wunde  reponiren* 

:  ..  Sehr  kleme  Stichwunden,  wie  selbe  z,  B.  bei  der  Herniotomie  yor^ 
kommen  können,  kann  man  nach  dem  Vorschlage  A.  Oooper'sL  unter* 
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binden.  Man  fasst  die  Wandränder  in  eine  Pincetto,  hebt  damit  einen 
Kegel  der  Darmwandungen  und  legt  um  seine  Basis  eine  einfache  Li- 
gatur, deren  Faden  nach  aussen  geleitet  wird. 

Begreiflicherweise  kann  bei  reinen  Stichwunden  des  Unterleibs,  ron 
einer  speciellen  Behandlung  der  Darmwunde  ^  wenn  selbe  auch  mit 
Sicherheit  erkannt  wird ,  keine  Rede  sein ;  da  sie  ohne  Erweiterung 
der  äusseren  Wunde  unmöglich  ist,  diese  aber  die  Geföhrlichkeit  der 
Verwundung  nur  vermehren  würde. 

n.  Längenwunden  und  Querwunden  geringerer  Aus- 
dehnung. Es  ist  eine  selbst  gegenwärtig  noch  rertheidigte  Ansicht, 
dass  man  nicht  im  Stande  sei,  durch  die  Naht  die  Vereinigung  einer 
Darmwunde  per  primam  intentionem  zu  erzielen.  Man  habe  daher  nichts 
weiter  zu  thun  als  dafür  zu  sorgen,  dass  die  verwundete  Darmpartie 
in  der  Nähe  der  äusseren  Wunde  bleibe;  was  man  dadurch  erreiche, 
dass  man  eine  Schlinge  durch  das  Mesenterium  zieht  und  deren  Enden 
nach  aussen  zu  befestigt.  Das  von  Reybard  empfohlene  Verfahren 
entspricht,  ebenfalls  dieser  Ansicht.  Man  soll  nämlich  ein  dünnes  Holz- 
plättchen  in  das  Lumen  des  Darmes  einfuhren ,  dasselbe  mittelst  Fä- 
den, die  mit  der  Nadel  durch  die  Wundränder  des  Darmes  und  der 
Bauchdecken  gcfülirt  werden,  befestigen,  und  so  eine  Adhäsion  der 
Darmwunde  an  die  äussere  Wunde  erzielen.  Das  Holzplättchen  soll, 
nachdem  die  Fäden  gelöst  wurden,  durch  den  Stuhl  entleert  werden. 
Der  Endzweck  dieser  Verfahrungsweisen  war  somit  kein  weiterer,  als 
die  Herstellung  der  günstigsten  Bedingungen  zur  Bildung  eines  künst- 
lichen Afters. 

Die  Nothwendigkeit  der  Naht  bei  Darmwunden  wurde 
dagegen  von  anderen  Seiten  erkannt,  und  vielfaltige  Versuche 
ergaben,  dass  selbe  keineswegs  in  allen  Fällen  erfolglos  blieb.  Man 
empfahl  die  verschiedensten  Formen  der  Naht,  und  bemühte  sich,  als 
besondere  Indicationen  entsprechend,  eigene  Formen  und  Modificatio- 
nen  der  Naht  zu  empfehlen.  So  sollte  die  Kürschnemaht,  femer  Le- 
dran's  Schlingennaht  eine  genauere  Vereinigung  der  Wunde 
ihrer  ganzen  Länge  nach  bewirken;  dadurch,  dass  man  die  Fä- 
den wie  bei  der  Knopfhaht  dicht  am  Knoten  abschnitt,  hoffte  man  zu 
bewirken,  dass  die  Hefte  nach  innen  zu  durchschneiden  und 
in  den  Darm  fallen  werden.  Dasselbe  beabsichtigte  Bell  durch 
seine  Knotounaht,  bei  welcher  jedes  Ende  eines  wie  bei  der  Knopf- 
nalit  angelegten  Fadens  in  einen  besonderen  Knoten    geschürzt  wird. 

Linhart,  Compendiani.  vO 
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Man  hielt  sich   hiermit  ftlr  berechtigt,   auch  sogleich  die  Vercinigun 
der  Susseren  Wunde  rorzunehmen. 

Lemhert  machte  zuerst  die  wichtige  Bemerkung ,  dass  die  Pe- 
ritonSalfläche  des  Darmes  am  meisten  zu  einer  Vereini- 
gung p^r /)rtmam  intentionem  geneigt  sei,  dass  man  daher 
das  Zustandekommen  derselben  begünstigt,  wenn  man  die 
Peritonäalflächen  beider  Wundränder  in  Berührung  bringt 
und  durch  die  Naht  rereinigt. 


Fig.  241. 


Fig.  21*2. 


In  der  neueren  Zeit  hat  Gely  ■)  eine  Art  Ton 
Schnümaht  (Fig.  241)  angegeben,  welche  in  fol- 
gender Weise  angelegt  wird.  Es  wird  jedes  der  bei- 
den Enden  eines  Fadenbändchens  in  eine  gerade 
Nadal  eingefädelt.  Man  beginnt  die  Naht  etwas 
über  dem  oberen  Wundwinkel,  indem  man  die  eine 
Nadel  einsticht,  mit  der  Wunde  parallel  nach  abwärts 
führt  und  etwa  3  —  4  Linien  vom  Einstichspuncte 
und  2  Linien  vom  Wundrande  wieder  aussticht. 
Mit  der  zweiten  Nadel  wird  am  anderen  Wundrande 
in  gleicherweise  verfahren.  Nun  werden  die  Nadeln 
gewechselt  und  von  den  früheren  Ausstichspuncten 
aus  zwei  neue  ganz  gleiche  Stiche  gemacht  und  so 
fort  der  ganzen  Länge  der  Wunde  nach.  Nun  wer- 
den die  einzelnen  Abschnitte  der  Naht  mit  dorPin- 
cette  angezogen  und  zu  gleicher  Zeit  die  Wundrän- 
der nach  innen  eingestülpt.  Die  Enden  des  Fadens 
werden  nun  unter  dem  unteren  Wundwinkel  in  einen 
Knoten  geschürzt  imd  dicht  an  demselben  abge- 
schnitten (Fig.  242).  Diese  Naht  soll  die  Wunde 
ihrer  ganzen  Länge  nach  sicherer  und  vollkommener 
vereinigen,  als  andere  Formen  der  Naht,  von  den 
Fäden  soll  äusserlich  nichts  sichtbar  sein,  und  end- 
lich sollen  die  nach  innen  gestülpten,  von  den  Fä 
den  eingeschnüiien  Wundränder  nach  ihrer  Abstos - 
sung  durch  den  Darmcanal  ausgefflhrt  werden. 

Bei  Beurtheilung  dieser  Verfahren  ist 
es  vor  allem  von  grosserWichtigkeit,  zu  bestimmen, 
ob  jene  Ansicht  gerechtfertigt  sei,  vermöge  wel- 


0  Gely,  Jonmal  de  m^d.  1844. 
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elier  man  jede  Darrawnnde  ohne  Vereinigung  dnrcli  die  Naht 
lassen  und  somit  die  Bildung  eines  künstlichen  Afters  als 
einzig  wahrscheinliche  und  daher  zu  begünstigende  Hei- 
lungsweise einer  solchen  Verwundung  betrachten  soll. 

Versuche  an  Thieren  und  Erfahningen  an  Menschen  haben  gezeigt, 
dass  die  Darmnaht  keineswegs  so  häufig  erfolglos  bleibt,  als  mau  früher 
glaubte.  Der  Grund  warum  ältere  Chirurgen  so  wenig  günstige  Erfolge 
Ton  der  Darmnaht  sahen,  liegt  darin,  dass  selbe  die  einer  Hei- 
lung per  primam  intentionem  günstigen  Bedingungen  nicht  kannten. 
Seitdem  man  den  Grundsatz  festgestellt  hat,  dass  die  Känder  einer  Darm- 
wunde mit  ihren  Peritonäalflächen  rereinigt  werden  müssen ,  hat  man 
beobachtet,  dass  eine  Vereinigung  p^r  7>rtmam  inientione^n  sehr  häufig 
erfolgt,  und  zwar  meistens  sehr  rasch,  denn  of^  sind  die  Wundränder 
schon  binnen  wenigen  Stunden  durch  plastisches  Exsudat  verklebt.  Es 
ist  somit  der  günstige  Erfolg  der  Darmnaht  durchaus  nicht 
so  selten,  dass  man  dadurch  berechtigt  würde,  die  Wunde 
ohne  Vereinigung  zu  lassen.  Es  leuchtet  diess  um  so  mehr  ein, 
wenn  man  bedenkt,  dass  ein  widernatürlicher  Afler  ein  für  den  Kran- 
ken höchst  unangenehmes  Uebcl  ist,  dass  dessen  Heilung  eine  sehr 
langwierige,  unter  Umständen  selbst  unmögliche  werden  kann.  Uebri- 
gens  werden  ja  die  Bedingungen  zur  Bildung  eines  künstlichen  Afters 
dadurch  nicht  ungünstiger,  dass  die  Naht  theilweise  oder  gänzlich 
misslingt. 

Der  Eingriff,  den  man  mit  Anlegung  der  Naht  rornimmt, 
ist  jedoch  ein  ziemlich  bedeutender,  denn  die  verwundete  Darm - 
partie  wird  der  Berührung  und  durch  längere  Zeit  der  äusseren  Luft  aus- 
gesetzt; es  kann  Lufteintritt  in  die  Peritonäalhöhle  stattfinden.  Diese 
durch  den  Heilzweck  gebotenen  ungünstigen  Momente  würden  wesentlich 
vermehrt  werden ,  wenn  man  erst  eine  Erweiterung  der  Wunde  vorneh- 
men müsste ,  um  die  zur  Anlegung  der  Naht  nöthige  Zugänglichkeit  zu 
schaffen.  Hier  würde  ein  wesentlich  ungünstiges  Moment  —  nämlich  eine 
beträchtliche  äussere  Verwundung  —  erst  durch  den  operativen  Eingriff 
geschaffen  werden,  die  mit  demselben  verbundenen  nachtheiligen  Mo- 
mente werden  dadurch  Überwiegend.  Es  ist  somit  auch  gerecht- 
fertigt, wenn  man  die  Darmnaht  in  solchen  Fällen  unter- 
lässt,  in  welchen  sie  ohne  Erweiterung  der  Wunde  nicht 
angelegt  werden  kann.  Solche  Fälle  muss  man  mit  Recht  der  Na- 
turheilung  überlassen. 

Die  Darmnaht  ist  also  in  allen  fällen  anzuwenden,  in 

36  • 
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welchen  die  Anlegung  durch  die  Ausdehnung  der  äusseren 
Wunde  gestattet  wird. 

In  Beziehung  auf  die  zu  empfehlende  Form  der  Naht 
haben  Beobachtungen  und  Versuche  Folgendes  ergeben: 

1.  Die  wichtigste  Bedingung  fUr  das  Gelingen  der  Naht  ist,  dass 
die  Wundränder  mit  ihren  Peritonäalflächen  in  Berührung 
gebracht  werden. 

2.  Ein  Austritt  des  Darminhaltes  er  folgt  nicht  so  leicht, 
als  man  früher  glaubte;  in  der  Entfernung  von  3— -4  Linien  ange- 
legte Hefte  genügen,  selben  hinianzuhalten  und  die  Wundränder  hin- 
reichend in  Berührung  zu  erhalten.  Es  ist  somit  kein  Grund  rorhanden, 
die  Ktirschnemaht  oder  die  Schlingennaht  der  Knopfnaht  rorzuziehen. 
Uebrigens  ist  es  auch  illusorisch,  wenn  man  glaubt,  dass  diese  die  Wund- 
ränder  allseitig  genau  rereinigen;  gewiss  ist  es  aber,  dass  bei  die- 
sen Nähten  die  Entfernung  der  Fäden  umständlicher  ist,  als  die  Entfer- 
nung der  Hefte  der  Knopfhaht. 

3.  Dass  bei  den  ron  Einzelnen  empfohlenen  Modificationen  der  Naht 
die  Hefte  gegen  das  Lumen  des  Darmes  zu  durchschneiden ,  ist  immer 
ungewiss;  es  ist  daher  sicherer,  die  Hefte  so  anzulegen,  dass  man  selbe 
nach  aussen  zu  entfernen  kann. 

4.  Es  ist  nicht  nothwendig,  die  Hefte  durch  die  ganze  Dicke  der 
Darmwand  zu  ftihren;  es  genügt,  das  Poritonäum  in  dieselben  zu  fas- 
sen, denn  die  Vereinigung  der  Wunde  durch  plastisches  Exsudat  erfolgt, 
wenn  sie  überhaupt  zu  Stande  kommt,  sehr  rasch ;  —  das  frühere  Durch- 
schneiden der  Hefte  ist  somit  kein  Uebelstand;  dagegen  ist  es  sehr  wün- 
schenswerth ,  dass  die  Hefte  nicht  die  Darmwand  in  ihrer  ganzen  Dicke 
durchschneiden  müssen. 

Aus  demGesagten  ergibt  sich,  dass  dieKnopfnaht  allen 
für  den  guten  Erfolg  der  Naht  günstigen  Bedingungen 
entspricht,  wenn  sie  mit  Berücksichtigung  der  besproche- 
nen Momente  ausgeführt  wird.  Es  werden  nämlich  die  Wund- 
ränder nach  innen  gestülpt;  die  Hefte  ,  in  der  Entfernung  ron  3 — 4  Li- 
nien angelegt ,  fassen  blos  das  Peritonäum  der  Umstülpungss teile ,  — 
das  eine  Ende  des  Fadens  wird  am  Knoten  abgeschnitten,  die  gesammel- 
ten Enden  aller  Hefte  werden  durch  den  für  den  Abfluss  der  Wundse- 
crete  günstigsten  Winkel  der  äusseren  Wunde  nach  aussen  geleitet,  und 
die  äussere  Wunde  bis  auf  diesen  Winkel  durch  die  Naht  vereinig!^.    . 

Bezüglich  der  r.on  Gely  angegebenen  Naht  ist  zu  bemerken,  dam 
selbe  keineswegs  als  eine  Verbesserung  der  älteren  Verfahren  zu  betrach- 
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ten  ist ,  denn  es  trifft  diese  Methode  ausser  den  schon  berührten  Uebel- 
ständen  noch  der  wesentliche  Vorwurf,  dass  diese  Naht  nothwendig  eine  der 
LHngonrichtung  der  Wunde  entsprechende  Verkürzung  mit  sich  bringen 
muss,  dass  somit  bei  Längenwunden  eine  Achsenknickung  des  Darmrohres, 
bei  Querwunden  eine  Verengerung  des  Darmlumens  zu  Stande  kommt 

lU.  Wunden  mit  rollkommener  oder  sehr  beträchtli- 
cher querer  Trennung  des  Darmrohres. 

1.  Auch  derlei  Wunden  empfahl  man  der  Naturheilung  zu  überlas- 
sen ,  um  so  mehr,  da  hier  die  Umstände  für  das  Gelingen  der  Naht  noch 
ungünstigere  seien.  Man  empfahl  daher  das  obere  Darmstück  in  der 
äusseren  Wunde  einzuklemmen,  oder  durch  Hefte  zu  befestigen,  das 
untere  Darmstück  aber  zu  reponiren.  Littre  ging  noch  weiter,  indem 
er  den  Kath  gab ,  dass  man  untere  Darmstücke  ror  der  Reposition  un- 
terbinden müsse. 

2.  Man  schob  das  obere  Darmstück  in  das  untere  und  rereinigte 
beide  durch  einige  Hefte.  Man  glaubte,  das  Anlegen  der  Naht  zu  er- 
leichtern und  ihre  Wirksamkeit  zu  erhöhen,  indem  man  in  das  Lumen 
der  in  einander  geschobenen  Darmenden  einen  Körper  einlegte ,  au  wel  - 
chem  die  angelegten  Hefte  einen  Befestigungspunct  finden  sollten.  Man 
empfahl  dazu  eine  Köhre  aus  einem  Hollunderaste ,  —  ein  Stück  der 
Trachea  eines  Thieres  (Naht  der  rier  Meister)  —  einen  Cjlinder  aus 
Kartenpapier  (S  a b  a t  i  e  r)  —  einen  Pfropf  aus  Leim  (W  a  t s  o  n)  oder 
Talg  (Bell).  Der  eingelegte  Körper  soll  durch  den  Darmcanal  abgehen. 
—  Um  das  Auseinandergehen  der  eingeschobenen  Darmstücke  zu  rer- 
hüten,  empfahl  man  eine  Falte  im  Mesenterium  zu  bilden  und  selbe 
mittelst  eines  Heftes  zu  rereinigen  (Louis,  PeTronie). 

Rhamdor  empfahl  die  Vereinigung  in  derselben  Weise,  nur  ohne 
eingelegten  fremden  Körper  rorzunehmen. 

Die  Erfolge  dieser  Methoden  konnten  keine  befriedigenden  sein, 
da  die  mit  einander  in  Berührung  gebrachten  Flächen,  nämlich  die 
Schleimhaut  und  die  seröse  Membran ,  wenig  Neigung  besitzen ,  eine 
Vereinigung  J9er2>rtmam  intentionem  einzugehen. 

3.  Die  Erkenntniss  dieses  Uebelstandes  führte  zur  entsprechenden 
Modification  des  Verfahrens ,  rermöge  welcher  die  Wundränder  mit  ihren 
Peritonäalflächen  in  Berührung  gebracht  werden.  Man  stülpte  den  Wund- 
rand des  unteren  Darmstückes  in  sein  Lumen  ein,  steckte  das  obere 
Darmq(ide  in  dasselbe,  und  sicherte  diese  Lage  durch  einige  an  der  Um- 
stülpnngssteUe  angelegte  Hefte. 

Die  Methode  ron  Den  ans »  die  eine  weitere  BntwicUiuig 
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Fig.  243. 


(t 


Fig.  245. 


Verfahrens  ist,  bezweckt  durch  einen  eigenen  Apparat  die  Wondränder 
genauer  und  sicherer  in  Berührung  zu  erhalten,  als  es  durch  die  Naht 
möglich  ist.  Der  Apparat  hcsteht  aus  drei  Ringen  von  Silber  oder  Zinn 

(Fig.  243),  zwei  derselben  sind  schmal  (o),  im  Um- 
fang ungefähr  dem  Lumen  des  Darmes  entsprechend, 
a^js^g  ^^  der  dritte  (ft)  ist  so  lang  wie  die  beiden  andern 
"?P"  W      zusammen,  aber  von  geringerem  Umfange ;  und  da 

er  blos  aus  einer  zusammengerollten  Platte  besteht, 
etwas  federnd.  Zum  Festhalten  des  Ringes  bei  An- 
legung des  Apparates  wurde  eine   eigene  Zange 
(Fig.  244)  angegeben.   Das  Verfahren  mit  diesem 
Apparate  ist  folgendes  (Fig.  ^i5):   Das  Mesente- 
rium beider  Darmenden  wird  an  seiner  Anheftungs- 
stelle  an  den  Darm  etwas  eingeschnitten;  die  bei- 
den Ringe  {a)  in  das  Lumen  der  Darmenden  einge- 
legt und  der  Wundrand   etwa  in  der  Breite  ron 
3  Linien  über  den  Ring  nach  innen  ge- 
stülpt. Nun  werden  diese  beiden  Ringe 
mit  den  auf  denselben  eingestülpten 
Darmenden  auf  den  dritten  Ring  (6) 
aufgesteckt.  Um  das  Auseinandergehen 
der  Ringe  zu  rcrhüten,  hat  Den  ans 
zwei  Fäden  auf  eine  sinnreiche  Weise 
so  angelegt,  dass  selbe  die  Ringe  zu- 
sammenhalten,  ohne  die  Darmwände 
milzufassen.  Es  wird  an  jedes  Ende 
eines  Fadens  eine  Nadel  (a  und  h)  ein- 
gefädelt. Nun  sticht  man  mit  der  einen  Nadel  (6)  am  oberen  Rande  der 
vereinigten  Ringe  (bei  c)  durch  die  Darmwand,   führt  selbe  durch  die 
Röhre  der  Ringe  und  sticht  am  unteren  Rande  der  Ringe  (beid)  wieder 
nach  aussen  durch.  Nun  geht  man  mit  jeder  Nadel  durch  die  ihrem  Faden 
entsprechende  Stichöftnung  wieder  ein  (also  mit  der  Nadel  a  zurOeffnuug 
ö,  mit  der  Nadel  h  zur  Oefihung  d),  ftthrt  selbe  zwischen  dem  äussern  Ring 
und  der  Darm  wand  bis  zurUmstülpungsstelle  und  sticht  hier  aus  (siehe  «). 
Die  zwei  Enden  des  Fadens  kommen  somit  an  der  Umstülpnngsstolle  {g) 
heraus,  die  aus  den  ersteren  Stichöffnungen  (ö  und  rf)  henrorkommenden 
Sclilingen  (/)  werden  nun  durch  Anziehen  der  Fadenenden  aossgußdien 
und  die  Fadenenden  in  einen  festen  Knoten  geschürzt.  DerFtden  «^ 
test  also  nur  die  Ringe  und  die  eingestülpten  Wundränder.  In  der  Weiie 
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werden  einander  entgegengesetzt  zwei  Fäden  angelegt.  Nacbdem  die 
Kanten  der  Kinge  die  zwischen  ihnen  eingeklemmten  Ränder  der  Darm- 
wunde durchschnitten  haben,  werden  die  Kinge  und  Fäden  frei  tmd  gehen 
durch  den  Darmcanal  ab.  Bis  zu  dieser  Zeit  ist  die  Verklebung  der  Darm- 
enden durch  Ezsudation  zu  Stande  gekommen. 

Bei  einer  neueren  Construction  des  Apparates  wird  das  Zusammen- 
halten der  Ringe  durch  einfallende  Federn,  die  an  dem  inneren  Ringe 
angebracht  sind,  bezweckt. 

Es  wurde  dieses  Verfahren  mit  Erfolg  an  Thieren  angewendet. 

Beartheflang  der  angegebenen  Verfahren. 

Die  Nothwendigkeit  der  Vereinigung  stellt  sich  bei  ausgedehnten 
Querwunden  und  bei  ToUkommenor  querer  Durchtrennung  eines  Darm- 
rohres  mit  der  grössten  Dringlichkeit  heraus.  Der  Austritt  der  Darm- 
contcnta  ist  hier  mit  Sicherheit  zu  erwarten  und  muss  um  so  rascher  und 
massenhafter  erfolgen ,  wenn  die  Continuität  des  Darmrohres  in  seinem 
ganzen  Umfange  getrennt  ist.  Dem  Austritte  der  Darmcontenta  in  die 
Peritonäalhöhle  kann  man ,  wenn  selber  noch  nicht  erfolgt  ist ,  durch 
Einklemmung  oder  Anhaftung  des  oberen  Darmstückes  in  der  äusseren 
Wunde  vorbeugen,  und  eine  ausgebreitete  Peritonitis  rerhüten,  allein 
dieses  Verfahren  kann  man  unmöglich  als  Norm  aufstellen ,  denn  selbes 
hat  zur  Grundlage  die  Ansicht,  dass  die  Heilung  einer  solchen  Wunde 
einzig  nur  durchBlldungeineskünstlichen  Afters  mit  einiger  Walurschein- 
lichkeit  zu  erwarten  stehe.  Ueberdiess  trifft  diese  Verfahren  der  Vorwurf, 
dass  durch  selbe  Verhältnisse  hergestellt  werden  können,  welche  die 
spätere  Heilung  des  künstlichen  Afters  gänzlich  unmöglich  machen.  Es 
ist  leicht  einzusehen,  dass  man  Imit  der  Reposition  des  unterbundenen 
^  unteren  Darmstückes  auf  die  künftige  Heilung  des  erzeugten  künstlichen 
Afters  förmlich  Verzicht  leistet. 

Dagegen  kann  man  Ton  der  Anwendung  der  Naht ,  wenn  sie  auch 
eine  roUkommene  Vereinigung  der  Wundränder  per  primam  inientionem 
nicht  ermöglichen  würde ,  dennoch  eine  wesentliche  Begünstigung  des 
Heilungsprocesses  erwarten.  Die  Naht  hält  einen  raschen,  mas- 
senhaften Erguss  der  Darmcontenta  in  die  Peritonäal- 
höhle hintan,  und  entspricht  dadurch  der  e  rsten  und  drin- 
gendsten Indication,  welche  in  der  Verhütung  einer  ausgedehnten 
Peritonitis  besteht.  Die  an  der  verwundeten  Darmpartie  eintretende  Pe- 
ritmitis  setzt  Adhäsionen  derselben  an  die  Bauchwand  und  die  anliegen- 
den Eingeweide ,  und  wenn  auch  auf  diese  Weise  das  Lumen  des  Darmes 
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heftunga^ne  an  den  Darm  eingeschnitten,  am  oberen  Dannstücke  4 — 5 
Linien,  am  unteren  2 — 3  Linien  weit.  Die  Blutung  wird  zweckmässig 
durch  Unterbindung  en  massa  gestillt.  Nun  wird  der  Wunditaddes  unte- 
ren Darmendes  in  der  Breite  Ton  2— 3  Linien  eingestülpt  Mj||  In  das» 
selbe  der  Wundrand  des  oberen  Darmendes  4—5  Linien  weHr  «fugescho- 
ben.  Nun  werden  die  Darmenden  an  der  UmstülpungssteUe  durch  Hefte, 
die  ganz  in  der  oben  besprochenen  Weise  angelegt  werden,  rereinigt. 
Auch  hier  genügt  es,  die  Hefte  in  der  Entfernung  ron  3 — 4  Linien  anzu- 
legeh.  —  Er  ist  nicht  überflüssig,  wenn  man  die  Wundränder  des  Mesen- 
teriums durch  ein  Heft  yereinig'.  Im  weiteren  ist  die  Behandlung  so,  wie 
bei  den  Längen  wunden  angegeben  wurde. 


Operation  des  anus  anomialis. 

Dieses  Verfahren  bezweckt  die  Heilung  des  abnormen  Afters,  das 
ist  einer  abnormen  Communication  des  Darmcanales  in  seiner  Continui « 
tat  mit  der  Oberfläche  der  äusseren  Haut ,  durch  welche  alle  oder  der 
bei  weitem  grösste  Theil  der  Excremente  entleert  wird. 

Der  abnorme  After  entsteht  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fülle  dureh 
brandiges  Absterben  eingeklemmter  Hernien,  in  seltneren  Fällen  durch 
Wunden  der  Bauchwand  mit  Vorfall  und  Einklemmung  einer  Darmpar- 
tie,  durch  Abscesse  oder  Geschwüre,  welche  Bauchwand  und  Darm 
perforiren. 

An  atomie.  Der  Ort  des  Vorkommens  ist  vermöge  der  häufigeren  Ent- 
st^hungsweise  meistens  die  Gegend  jener  Canäle,  durch  welche  besonders 
Brüche  hervortreten,  also  die  Gegend  des  Nabels,  des  Leisten-  und  Schenkel- 
canales,  kann  aber  auch  jede  Stelle  der  Bauchwand  mit  Ausnahme  der  von 
knöchernen  Theilen  gebildeten  Beckenpartien  sein. 

Es  ist  besonders  die'  bewegliche  Partie  des  Darmcanales,  welche  zur 
Entstehung  des  anus  anormaUs  Veranlassung  g:ibt^  also  das  intestinum  ikum 
und  jejunvm.  An  den  minder  beweglichen  Darmpartien  geben  die  berührten 
veranlassenden  Momente  in  der  Regel  nur  Anlass  zur  Bildung  eines  graduell 
verschiedenen  Uebels,  der  Kothfistel,  durch  welche  nur  ein  verhältnissmlifl- 
Big  kleiner  Theil  der  Excremente  abgeht. 

Die  Momente,  welche  einen  abnormen  After  erzeugen,  bringen  durth 
eine  meist  vorausgehende  Entzündung  (bei  Brüchen,  Vorfällen  u.  s.  w.^t^*^ 
Adhäsion  der  Banchwand  mit  Jener  Stelle  desDarmrohres,  deren  Continui- 
iät  aufgehoben  wird|  mit  sich;  in  anderen  selteneren  Fällen  wird  die  Entr 
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Zündung  erst  nach  Anfhebnng  der  Continuität  gesetzt,  sie  ist  hier  Folge  der 
Verletzung  des  Darmes  selbst  oder  eines  zu  Staude  kommenden  Xflihaustrit- 
tes.  In  jedem  dieser  beiden  Fälle  wird  doreb  die  Adhäsion  der  pWifase  Aus- 
tritt des  Darminhaltes  in  die  Peritonäalhöhle  zurückgehalten. 

lUeee  Bildung  von  Adhäsionen  ist  begründet  in  der  grossen  Neigung 
des  Feritonänms  zur  adhäsiven  Entzündung  in  Folg^  von  Verletzungen ,  die 
Adhäsionen  kommen  sehr  rasch,  meist  in  wenigen  Stunden  zu  Stande.  Diess 
ist  der  Grund,  warum  Trennungen  der  Continuität  des  Darmes  verhältniss- 
massig  selten  von  profusem  Kothaustritt  und  allgemeiner  Peritonitis  beglei- 
tet sind. 

In  hochgradigen  Fällen ,  entstanden  durch  brandiges  Absterben  eines 
Theiles  des  Darmes  in  seiner  ganzen  Circumferenz  und  verschiedener  Länge 
münden  die  Lumina  beider  Darmstücke  vollkommen  getrennt  in  die  abnorme 
Afteröffnung  (Fig.  247)^  die  Darmstücke  verlaufen  zu  .derselben  hin  eine 
Strecke  ganz  parallel,  oder  in  einen  spitzen  Win-  Fig.  247. 

kel  convergirend  und  die  Continuität  des  Darm- 
lumens ist  ganz  aufgehoben,  da  die  Lumina  beider 
Darmenden  durch  eine  aus  den  zwei  Wänden  der- 
selben gebildete  Scheidewand  getrennt  sind.  Die 
Adhäsionen  heften  die  Darmenden  an  die  Umge- 
bung des  Austrittscanales  und  verhindern  das  Zu- 
rückschlüpfen derselben. 

In  anderen  Fällen ,  wenn  nur  ein  Theil  der 
Circumferenz  des  Darmes  verloren  ging,  bilden 
die  beiden  zum  abnormen  After  verlaufenden 
Darmstücke  einen  mehr  stumpfen  Winkel;  an  der 
Stelle,  an  welcher  der  Darm  geknickt  ist,  tritt  in 
das  Lumen  des  Rohres  eine  Fähe  hervor  (Fig.  248), 
welche  eben  von  der  Knickung  des  Darmes  her- 
rührt. Das  Lumen  des  Darmrohres  ist  um  so  mehr 

verengert,  je  bedeutender  die  Knickung  ist,  und  je  mehr  daher  diese  Falte 
hervorspringt.  Die  Falte  bedingt  dadurch,  dass  sie  die  Durchgängigkeit  des 
Darmes  hindert,  den  AbfluBS  des  Darminhaltes  auf  dem  abnormen  Wege.  Die 
Adhäsionen  haben  hier  schon  einen  directeren  Einfluss  auf  Verhütung  des 
profusen  Kothaustrittes,  in  exquisiten  Fällen  umschliessen  selbe  einen  Hohl- 
raum, welcher  einerseits  mit  dem  Substanzverluste  des  Darmes,  anderer- 
seits mit  der  Oeffnung  des  abnormen  Afters  communicirt. 

Zwischen  den  beiden  beschriebenen  Fällen  gibt  es  eine  Reihe  von  Zwi- 
schengliedern ,  welche  durch  den  Grad  der  Knickung  und  durch  die  mehr 
oder  minder  in  das  Lumen  vorspringende  Falte  verschieden  sind.  Andere 
Fälle  sind  wieder  dadurch  verschieden,  dass  die  Stelle^  an  welcher  das  Darm- 
rohr geöffnet  ist,  weiter  von  der  Bauchwand  weggelagert  ist,  und  der  Darm 
mit  dem  abnormen  After  durch  einen  kürzeren  oder  längeren  von  Adhäsio- 
nen umschlossenen  ^ohlgang  communicirt 


Fig.  248. 
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In  allen  Fällen  von  länger  bestehenden  onus  anormaUs  zeigt  das  un- 
tere Dgrautück  einen  atrophischen  Zustand ,  die  Darm  wände  sind  dünner, 
schlaifiBr,  das  Lumen  des  Darmes  kleiner,  während  das  obere  Darmstück 
in  einem  ziemlich  entgegengesetzten  Zustand  sich  befindet,  da  dessen  Mus- 
kelschichte  kräftiger  entwickelt,  sein  Lumen  erweitert  ist  DkM  Verhält- 
niss  ist  um  so  auffallender,  je  länger  der  Zustand  gedauert  liät,  und  je 
hochgradiger  derselbe  war,  wenn  nämlich  durch  das  untere  Darmstück 
nur  sehr  wenig  oder  gar  nichts  von  dem  Darminhalt  fortgeleitet  wurde. 
Durchgängig  bleibt  das  untere  Darmstück  aber  fast  immer  und  es  geht 
durch  selbes  sowohl  nach  oben  als  nach  unten  das  schleimige  Secret  sei- 
ner Muscosa  ab. 

Geschichte  der  Operation. 

Die  Operation  des  aww5 anör^na?/^  wurde  wesentlich  von  Dupuy- 
tren ausgebildet,  vor  ihm  findet  mau  nur  einzelner  Versuche  eines  ope- 
ratireu  Heilverfahrens  erwähnt;  mau  suchte  selbe  mit  schneidenden 
Werkzeugeu  auszuführen.  D  es  sau  It  machte  zuerst  aufmerksam,  dass 
der  wesentfiche  Grund  des  Fortbestehens  eines  abnormen  Afters  in  jener 
Falte  zu  suchen  sei,  welche  durch  die  Knickung  des  Darmrohres  ent- 
steht und  in  das  Lumen  des  Darmes  vorspringt,  indem  selbe  das  Lu- 
men verengert  und  zugleich  die  Excremente  gegen  die  abnorme  After- 
öffnung hinleitet.  Er  versuchte  mit  einem  krückenartigen  Instrumente 
diese  Falte  zurückzudrängen.  Die  Unzulänglichkeit  dieses  Verfahrens 
führte  Dupuytren  zu  dem  Versuche,  die  Durchgängigkeit  durch  eine 
Trennung  der  Falte  herzustellen.  Da  er  die  Trennung  durch  den  Schnitt 
wegen  Gefahr  des  Kothaustrittes  nicht  anwendbar  fand ,  yersuchtc  er  die 
Trennung  durch  die  Ligatur,  welches  Verfahren  darum  sich  als  unzuläng- 
lich erwies,  weil  in  dem  Masse,  als  das  Dnrchsclmeiden  der  Ligatur 
fortschreitet,  hinter  ihr  wieder  die  Verwachsung  durch  adhäsive  Entzün- 
dung, zu  Stande  kömmt.  Das  nächste  Ergebniss  dieser  Erfahrung  war 
die  Construction  der  Darmschere  Dupuytrens  mit  gekreuzten  Bran- 
chen, weichein  ihrer  später  von  ihm  vorgenommenen  Modification  mit 
parallelen  Branchen  das  noch  jetzt  gebrJluchliche  und  vollkommen  aus- 
reichende Instrument  ist.  Mehrfache  von  Andern  angebrachte  Abände- 
rungen dieses  Instrumentes ,  vermöge  welcher  man  ein  rundes  Stück  aus 
der  Falle  trennen  kann  ,  die  Verbindung  der  Darmschere  mit  einem 
Schnittwerkzeuge  wurden  als  unnütz  und  theilweise  gefahrbringend  er- 
kannt und  blieben  ohne  Beachtung.  Die  Darmschere  Dupuytre^k 
wurde  durch  die  Erfahrung  als  das  vollendetste  Instrument  für  diese  Ope- 
ration probirt. 
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Indicatlon. 

Nicht  alle  Fälle  bedürfen  der  Operation,  da  die  meisten  d«r  wider- 
natürliclien  After  ron  selbst  heilen,  und  nicht  in  allen  FiJlen  kann  man 
die  Operation  Tomehmcn.  Welche  Fülle  es  aber  sind  ,  die  die  Operation 
rerlangcn  und  zulassen,  ergibt  sich  aus  einer  kurzen  Betrachtung  der 
wesentlichsten  mit  dem  widernatürlichen  After  rcrbundcncn  Uebel- 
Htände  ,  der  Bedingungen  fiir  das  Zustandekommen  der  Naturheilung 
und  der  Wirkungsweise  der  Darmschere. 

Wesentliche  UebelstUnde  des  abnormen  Afters  sind:  a)  Eine  man 
gelhafte  Ernährung,  die  um  so  sicherer  eintritt,  je  weiter  nach  aufwärts 
am  Darmrohrc  die  abnorme  Ausmündnng  stattfindet,  b)  In  seltneren  Fäl 
len  die  Erzeugung  einer  höchst  lästigen  und  unbequemen  Körperhaltung, 
die  selbst  den  Gebrauch  der  Krücken  zum  Gehen  nothwcndig  machen 
kann.  Minder  wesentlich  sind  das  Entstehen  von  Vorfallen ,  die  Unmög- 
lichkeit den  Koth  durch  Bandagen  rollkommen  zurückzuhalten. 

Zur  Naturheilung  besitzt  der  Zustand  mehr  Neigung  als  die  meisten 
andern  chirurgischen  Uebel;  denn  ron 4  Fällen  heilen  (nach  Dupuy- 
tren) 3  ganz  ron  selbst.  Die  Umstände,  welche  die  spontane  Heilung 
zu  Stande  bringen ,  sind :  Die  ausdehnende  Wirkung  des  Darminhaltes, 
der  Zug  des  Mesenteriums  und  die  peristaltischc  Bewegung  des  Darmes. 
Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  diese  Momente  die  Heilung  um  so  siche- 
rer zu  Stande  bringen,  je  geringer  die  Knickung  des  Darmes  ist,  je  we- 
niger also  die  Knickungsfalte  in  das  Lumen  des  Daimes  vorspringt. 
Je  stärker  die  Knickung  ist,  desto  schwieriger  und  laugsamer  kommt 
die  Naturheilung  zu  Stande,  und  in  Fällen,  in  welchen  die  beiden  Darm- 
stücke parallel  zum  abnormen  After  hintreten  und  ihre  Lumina  voll- 
kommen getrennt  ausmünden,  ist  sie  zwar  nicht  ganz  unmöglich,  aber 
sehr  unwahrscheinlich  *). 

Diese   letzteren  Fälle   sind  es,  welche  einen   operativen   Eingriff 
verlangen;  und  sie  sind  es  gerade,  welche  die  Ausführnng  der  Opera- 
tion zulassen,  während  die  Fälle  mit  geringer  Knickung  für  die  Opera 
tion  gar  nicht  geeignet  sind. 

Die  Wirkungsweise    der  Dannscliere    ist   folgende  :   Es    "wird   die 


•)  Die  Naturheiliing  eines  solchen  Falles,  der  durch  brandiges  Absterben 
einer  ganzen  Darmschlinge  entstanden  war,  in  welchem  die  beiden  Darm- 
enden ganz  parallel  zum  abnormen  After  verliefen,  und  ihre  Lumina  ganz 
gesondert  ausmündeten,  ist  einmal  beobachtet  worden. 
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Knickungsfake  oder  (bei  rollkommen  getrennter  Ausmündung  der  bei- 
den Daxdqpmina)  die  aus  den  zwei  Darmwänden  gebildete  Scheide- 
wand zwischen  die  Branchen  der  Schere  eingeklemmt ;  dadurch 
entsteht  einerseits  gangränöses  Absterben  des  gefassten  Strei- 
fens, anderseits  Entzündung  mit  Bildung  ron  Adhäsionen  "^in  dessen 
Umgebung.  Diese  Adhäsionen  sind  schon  lange  gebildet,  wenn  der 
gangränöse  Streif  abgestossen  wird  und  schliessen  das  Lumen  des 
Darmes  wieder  rollkommen  Ton  der  Peritonäalhöhle  ab.  Mit  Abstos - 
sung  des  gangränösen  Theiles  ist  das  wesentlichste  Hindemiss  der 
Durchgängigkeit  des  Darmes  gehoben.  Daraus  ist  ersichtlich,  dass 
die  Darmschere  nur  bei  parallelen  oder  in  sehr  spitzem  Winkel  zusam  - 
mentreffenden  Darm  enden  anzuwenden  ist ,  denn  ist  der  Winkel  ein 
stumpfer,  so  müsste  durch  eine  rorläufige  Anwendung  der  Darmschere 
diese  ungüntige  Stellung  erst  yerbessert  werden«  Diess  könnte  nur 
allmälig  und  langsam  geschehen  und  würde  die  Gtefahr  mit  sich 
bringen,  dass  eine  andere  Darmpartie  zwischen  die  Schere  gelangt 
und  mit  eingeklemmt  wird.  Ueberdiess  ist,  wie  schon  gesagt  wurde, 
beim  Zusammentreffen  der  beiden  Darmstücke  im  stumpfen  Winkel 
eine  Naturheilung  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten. 

Indicirt  ist  somit  die  Anwendung  der  Darmschere, 
wenn  die  beiden  Darmenden  parallel  gelagert  sind  und 
ihre  Lumina  rollkommen  getrennt  ausmünden,  —  oder 
wenn  die  beiden  Darmstücke  in  einem  sehr  spitzen  Win- 
kel zusammentreffen,  und  somit  die  in  das  Lumen  des 
Darmes  bedeutend  rorspringende  Knickungsfalte  dessen 
Dnrchgängigkeit  wesentlich  beeinträchtigt.  Dabei  muss das 
untere  Darmstück  rollkommen  durchgängig  sein  und  der  Darm  nahe 
der  Bauchwand  liegen^).  Dringend  angezeigt  wäre  in  solchen 
Fällen  die  Operation,  wenn  sich  Zeichen  einer  mangelhaften  Ernährung 
zeigen  oder  der  Zustand  Veranlassung  zu  einer  abnormen  Körperhal- 
tung gibt.  ^ 

Aasführang  der  Operation. 

Untersuchung.  Vor  allem  muss  man  sich  über  die  Lage  der 
beiden  Darmenden  und  der  zu  trennenden  Scheidewand   unterrichten. 


*)  Die  von  einzeluen  Autoren  gegebene  Bemerkung,  dass  man  nicht  operi- 
ren  dürfe,  wenn  nur  allein  das  obere  Darmende  vorliegt,  ist  wohl  Über- 
Üüssig, 
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Man  bringt  dazu  den  Kranken  in  eine  Stellung,  durch  welche  die  Mus- 
kulatur in  der  Gegend  des  abnormen  Afiers  erschlafft  wird«  JDiese  ist 
bei  abnormem  After  an  der  yorderen  Bauchgegend  die  Rückenlage 
mit  etwas  erhobenem,  gut  unterstützten  Oberleib  und  gebeugten  Füs- 
sen. Man  untersucht  wo  möglich  mit  dem  Finger,  sobald  diess  nicht 
geht,  mit  einem  weiblichen  Gatheter.  Münden  beide  Darmstücke  un- 
mittelbar und  gesondert  in  die  abnorme  Oeffnung,  so  ist  es  nicht 
schwer  die  Mündung  des  oberen  Darmrohres  zu  finden;  man  kann  sie 
schon  durch  den  Austritt  ron  Excrementen  erkennen;  auch  die  Oeff- 
nung des  unteren  Darmrohres  findet  man  manchmal  leicht,  sie  entleert 
nämlich  zeitweilig  eine  schleimige  Flüssigkeit,  das  Beeret  der  Darm- 
schleimhaut, —  bisweilen  ist  sie  jedoch  schwer  und  nur  durch  wie- 
derholte sorgfaltige  Untersuchung  zu  entdecken. 

Liegen  jedoch  die  beiden  Darmlumina  nicht  unmittelbar  Tor,  so 
kann  man  in  der  Regel  nur  mit  Sonden  untersuchen.  Man  bedient 
sich  hier  am  besten  zweier  weiblicher  Gatheter,  welche  man  nach 
Terschiedener  Richtung  eingeführt  in  die  beiden  Darmstücke  zu  bringen 
sucht.  Sind  dieselben  eingeführt,  so  überzeugt  man  sich,  ob  sie  wirk- 
lich in  den  beiden  Darmstücken  sich  befinden,  indem  man  sie  möglichst 
parallel  stellt  und  um  einander  zu  drehen  sucht.  Befindet  sich  eine 
Sonde  im  obem,  die  andere  im  unteren  Darmrohr,  so  wird  man  bei 
dem  Versuche  dieser  Drehung  einen  Widerstand  erfahren,  der  ron 
der  zwischen  gelagerten  Scheidewand  herrührt;  kann  jedoch  die  Dre- 
hung ohne  Anstand  ausgeführt  werden,  so  beweist  diess,  dass  beide 
Sonden  in  ein  Darmrohr  eingeführt  wurden.  Man  untersucht  so  die 
Richtung  der  Darm  enden.  Eine  weitere  Aufmerksamkeit  rerdient  der 
Grad,  in  welchem  die  Knickungsfalte  gegen  die  Bauchwand  Torspringt. 
Man  erkennt  diesen,  indem  man  die  Sonden  an  den  zunächst  neben 
einander  liegenden  Seiten  des  Darmes  fortgleitend  auszieht,  wobei 
man  das  Aufliören  der  Falte  fühlt.  Die  Sondirung  werde  öfters  wie- 
derholt ,  damit  man  über  ihr  Resultat  hinreichende  Gewissheit 
erlange. 

Anlegen  der  Darmschere.  Die  Jbeiden  Branchen  der  Schere 
werden  gesondert  eingeführt.  Wenn  es  geht  führt  man  zuerst  den  Zeige- 
finger der  linken  Hand  und  auf  diesem  den  Scherenarm  ein ,  ist  diess 
nicht  möglich,  so  muss  man  entsprechend  der  Richtung  des  Darmroh- 
res, welche  man  durch  die  Sondirung  erfahren  hat,  die  Scherenarme 
einfahren.  Die  Tiefe,  bis  zu  welcher  die  Schere  eingeführt  werden 
muss,  hängt  von  dem  stärkeren  oder  geringeren  Vorspringen  der  Schei- 
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dowand  ab,  aie  beträgt  zwei  bb  ricr  Zoll.   Sind  dio  beiden  Scherea- 
krme    ein^eflihrt ,    so    werden    sie   inoiuander    gelegt   und    ^escUoasen 
Fig.  249.  (Fig  249).  Die  Schere  musa  gleich  so   fest 

aU  miiglicli  geacbloasen  werden.  Man 
fiberzengt  sich  davon,  daaa  man  wirlclich  die 
Sclioidewaud  gefasst  hat,  indem  man  bei  dem 
Verxuche  das  Instrument  zn  drehen  nnd 
bei  einem  leichten  Zuge  nach  aussen  einen 
Widuratand  findet.  Das  Ende  der  Schere 
wird  mit  Ilcftpfl  aste  ratreifen  wohl  befestigt. 
Nachbehandlung.  Der  Kranke  werde 
wiihrend  dea  Anliegens  der  Zange  auf  mög- 
lichst Ecbmtüe  Diüt  und  7,war  nur  anf  filla- 
siyo  Nahruugsmittcl  beschränkt.  Die  Rei- 
nigung der  Stelle  muss  mit  Vermeidung 
jeder  Zorrung  nn  der  Znngo  Torgeuommen  werden.  In  der  Regel 
stellen  sich  mit  Uerstellnng  der  Durch glingigkeit  des  Darmrohrea 
KuliknnTiüIo  ein,  welche  ron  dem  ungewohntcnReize  der  Excremente 
auf  das  untere  Daimstflck  lierrühren-  Sic  sind  bedeutungslos  nud  be- 
dürfen hüchatcus  narcotische  Klystiere.  Mehr  Berücksichtigung  hat 
man  den  Erscheinungen  einer  nusgebreitetei'cn  Peritonitis  zu  widmen. 
Diese  tritt  jedoch  Terhiiltnisamüsaig  selten  ein.  Ea  ist  geiathen,  die 
Scliere  in  solchen  Fällen  zu  entfernen.  Die  Schere  wird  allmälig 
locker,  nnd  kann  um  den  achten  Tag  herum  ausgezogen  werden.  Hau 
findet  dann  zwischen  ihren  Armen  einen  gnngrünüsen  Streifen,  bestehend 
ans  den  Wänden  der  zwei  Damistücke.  Die  weitere  Behandlung  bezweckt 
dio  Schliessung  der  abnormen  OclTnung.  Meist  seigt  diese  eine  grosse 
Neigung,  sich  zu  schliessen,  wenn  einmal  dcrnormale  Weg  hinreichend 
durchgängig  ist.  Ein  guter  Druckrerband  ist  dabei  sehr  fordcrhch.  Ist 
die  Oetfnung  mit  Schleimhaut  ausgekleidet,  so  wird  die  Heilung  durch 
Abtragung  derselben  befördert.  Zeigt  sich  wenig  Uciltrieb,  so  ist  die 
Anrrgiing  der  Graiiuhition  durch  Cauterisircn  mit  dem  GlÜhelBCU  oder 
argfnimn  nilriatm  angezeigt.  Ist  die  OcfTnung  bis  anf  cineusehr  kleinen 
Umfang  reducirt,  so  schreitet  die  weitere  günzliche  Verschlicssung  vcr 
htiltnisam Usaig  sehr  langsam  fürt ;  es  ist  aber  dann  der  Zustand  nur  mehr 
mit  wenig  Beschwerden  verbunden,  da  durch  die  kleine  Fibtel  keine 
Excremente  mehr,  sondern  nur  etwas  Dannschleim  austritt.  Für  Fälle, 
iii  welchen  die  Verhchlicssung  unter  dieser  Behandlung  sehr  langsam 
Torschreitet.  hat    man  eine  TrauHplantation   der    Haut   vorgeschlagen  ; 
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^n    ist    aber    wenig  Wahrscheinlichkeit   des   Erfolges;  da    der  Darm- 
schleim  die  Verheildlig  per  primam  intentianem  leicht  rerhindert. 

Erscheinungen  der  Kothstase  nach  Heilung  eines  abnormen  Afters 
können  die  Eröffnung  an  der  Stelle  der  Narbe  erfordern,  und  nach 
Umständen  selbst  jeden  weiteren  Versuch  der  Heilung  rerbieten. 

Operative  Verfahren  bei  Hernien. 

Nur  diejenigen  Hernien  des  Unterleibes,  welche  an  der  rordem 
Bauchwand  zum  Vorscheine  kommen,  Leisten-,  Schenkel-,  Nabel- 
und  BaxLchdeckenbTVLch  (hernia  ventralis)  y  sind  ein  Gegenstand  der  ope- 
ratiren  Chirurgie.  Von  den  Hernien  durch  das  Zwerchfell  rersteht  sich 
das  Gegentheil  ron  selbst.  Für  die  am  Becken  austretenden  Hernien  : 
hemia  foraminis  ovalisy  hernia  ischiadicay  hemia  perineaUs  hat  man 
blos  Vorschläge  für  die  Hemiotomie  gemacht.  Von  an  Lebenden 
ausgeführten  Hemiotomien  bei  der  h.  foraminis  cvaUs  sind  einige  FäUe 
bekannt  geworden ,  welche  jedoch  bei  genauerer  Betrachtung  der 
Krankengeschichten  höchst  zweifelhaft  erscheinen.  Wir  wollen  uns  da- 
her hauptsächlich  mit  den  Leisten-,  Schenkel-  und  Nabelbrüchen  be- 
fassen und  der  letztgenannten  drei  Hernien  am  Becken  nur  im  anato- 
mischen Theile  Erwähnung  thun. 

Anatomie. 

L  Leistenbruch,  hemia  inguinalis. 

So  heissen  die  über  dem  P  o  u  p  a  r  tischen  Bande  hervorkommenden 
Brüche.  Ihr  Bereich  ist  der  Leistencanal.  Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man 
den  Raum ,  welchen  der  Samenstrang  und  das  runde  Mutterband  zwischen 
den  Bauchdecken  einnehmen. 

Die  Bildung  des  Leistencanales  hängt  mit  der  Entwicklung  der  Ge- 
schlechtsorgane des  Weibes  und  Mannes  innig  zusammen.  Der  eben  so  wich- 
tige, als  interessante  Process  des  descensw  iesticuU  ist  Ursache,  duss  man 
gewöhnlich  die  Entstehung  des  Leistencanales  diesem  Processe  zuschreibt, 
indem  man  sagt ,  der  Hoden  stülpe  die  fascia  transversa^  den  gemeinschaft- 
lichen Rand  des  ohliquus  internus  und  transversus  und  endlich  die  Sehne  des 
ohUqvus  extemus  vor  sich  her,  so  dass  drei  vollkommen  abgeschlossene  Säcke 
in  einanderstecken ,  in  deren  innerstem  (fasda  transversa^  tmUea  vagindUs  com- 
mwUs  testis  et  ßiniculi  spermatici)  der  Hode  und  Samenstrang  mit  dem  an  der  Vor- 
derseite des  Samenstranges  liegenden  proc.  vaginalis  steckt.  Diese  Erklärungs- 
weise der  Entstehung  ist:  1.  unrichtig  und  2.  einseitig,  letzteres  desshalb^ 
weil  dadurch  die  Bildung  des  Leistencanales  beim  Weibe  nicht  erklärt  wird. 

Die  folgende  Erklärungsweise  dürfte  die  naturgemässere  sein : 

a)  Beim  männlichen  Qeschlechte.  Das  gubemacuhMn  Btmteri 
geht  durch  die  Bauchdecken  hindurch,  vom  Scrotum  bis  zum  untern  Ende 
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des  Hodens;  innerhalb  der  Bauchhöhle  \»i  dieser  Sirang,  welcher  denselbea 
Durchmesser  hat^  als  der  Hoden,  an  seiner  vorderen  Fläche  vom  Peritonäam 
überzogen^  und  mit  diesem  verwachsen.  Dieses  Perltonäum  spielt  beim  des- 
cftuus  iesticuU  eine  wichtige  Rolle,  wie  wir  weiter  anten  sehen  werden. 


Fig.  250. 


Fig.  250.  Eine  schematische  Zeichnung  des  descensus  testicuU.  —  A,  Der  hoch  in 
der  Bauchhöhle  liegende  Hoden. —  a  Hoden.  —  6  Gubernaculum.  —  cde  Hori- 
zontaler Durchschnitt  der  Bauchdecken.  —  c  Obliquus  exi.—  d  Obliquus  int.  und 
transv.  —  e  Fatcia  transv.  —  /Scrotnm.  —  B.  Der  weiter  herabgerückte  Hoden. 
—  a  Hoden.  —  6  Guberuaculmn.  —  c  Herabgezogene  Anwachsungsstellen  des 
Gubernaculum  an  die  Bauchdeckcn.  —  /Scrotum.  —  C.  Der  ganz  herabgestie- 
gene Hoden.  —  a  Hoden.  —  6  Gubernaculum.  —  c  Herabgezogene  und  verlän- 
gerte Anwachsungsstelle  des  Gubernaculum,  welche  nun  mehr  den  Samenstrang 
umhüllt.  — /Scrotum. 

Wir  abstrahiren  nun  von  diesem  PeritonSum  und  wollen  blos  das 
gub.  Hunteri  zwischen  den  Bauchdecken  betrachten  (Fig.  250).  Sowohl  der 
äussere  schiefe  Bauchmuskel,  als  die  fatcia  transversa  haben  Oeffnungen, 
welche  das  gvh.  Htmteri  umgeben  (s.  Fig.  250,  a).  Der  gemeinschaftliche  Rand 
des  miuc.  obUquiu  int,  und  transrersus  ist  entweder  nur  an  der  Vorderseite  des 
^.Hunteri  angewachsen,  oder  auch,  er  hat  eine  Spalte  und  umfasst  mit  einer 
Muskelschlinge  das  Leitband.  Wenn  nun  das  gub.  Hunteri  schrumpft  und  nach 
abwärts  rückt  (s.  Fig.  250,  6  und  r),  so  zieht  es  die  Anwachsungsstellen  der 
drei  genannten  Schichten  mit  sich.  Dadurch  bilden  sich  im  Bereiche  der 
Bauchdecken  drei  ungleich  lange  trichterförmige  Fortsätze ,  und  zwar  der 
längste  ist  der  von  der  fascia  transtersa,  dieser  steckt  in  dem  kürzeren,  wel- 
cher durch  das  Nachziehen  des  gemeinschaftlichen  Randes  der  mm.  obliquus  int, 
und  trantr.  entsteht  (diese  trichterförmige  Fortsetzung,  welche  häufig  nur  an 
der  äussern  und  vordem  Seite  des  gub.  Hunt,  und  später  des  Samenstranges  zu 
finden  ist,  ist  der  Cremast6r).  Dieser  trichterförmige  Fortsatz  steckt  in  einem 
ganz  kurzen  dritten  von  der  Sehne  des  obliquus  ext.  In  diese  trichterH^rmigen 
Fortsätze,  welche  das  gub.  Htnileri  mit  sich  zieht,  tritt  nun  der  Hode  nach. 

Ausserhalb  des  Bereiches  der  Bauchmuskel  und  zwar  des  obliquus  e.xt. 
sind  jene  trichterförmigen  Fortsätze  nicht  mehr  zu  unterscheiden^  so  dass 
sie  eine  ganz  gewöhnliche  Zellgcwebsschichte  bilden ,  in  deren  oberem 
Theile  einige  Muskelfasern  eingestreut  sind',  es  ist  somit  nach  vollendetem 
descensus  testicuU  unterhalb  der  Aponeurose  des  obliquus  extemus  gar  keine 
Schichtung  mehr  zu  entdecken,   und  es  erscheinen  somit  einerseits  jene 
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abenteaerliclien  anatomischen  Beschreibungen,  wie  die  Verfolgung  des 
Cremasters  ringsum  den  Hoden,  so  dass  derselbe  einen  vollkommenen  Beutel 
darstellt  (Cloquet),  unrichtig,  und  andererseits  erscheinen  wieder  manche 
Namen,  wieviele  andere  in  dieser  Gegend,  gänzlich  überflüssig,  da  sie 
nur  eingebildete,  nicht  existirende  Gegenstände  beseichnen,  wie  z.  B. 
tmiica  vaginaUs  eommvmt  tettis  ei  JumeuU  ipertnatici,  ein  Sack  der  faseia  trans- 
versa^ welcher,  von  der  Bauchhöhle  aus,  Hoden  und  Samenstrang  umhüllen 
soll.  Diese  Haut  wurde  aber  von  Niemanden  irgend  wo  anders  dargestellt, 
als  im  Bereiche  der  Bauchdecken ;  weiter  unten  liess  man  sie  gewöhnlich 
verschwinden  oder  so  verdünnen ,  dass  sie  unkenntlich  wird  *,  nach  unserer 
obigen  Entwicklungsgeschichte  des  Leistencanales  ezistirt  sie  tiefer  unten 
weder  im  Fötus  und  Neugebornen ,  noch  im  Erwachsenen.  Eine  zweite  ähn- 
liche Benennung  ist  die  sogenannte  fasda  spermaL  ext,  Cooperi,  der  äasserste 
Sack ,  der  durch  die  Ausstülpung  des  äussern  schiefen  Bauch muskels  entste- 
hen soll.  Die  kategorische  Annahme  dieses  Sackes  beruht  darauf,  dass  man  an 
der  Spalte  des  äussern  schiefen  Bauchmuskels  eine  kleine  trichterförmige 
Verlängerung  der  Aponeurose  darstellen  kann  (siehe  weiter  unten). 

Co  op  er  kam  auf  die  Annahme  dieser  Fascie  durch  die  Beobachtung 
jener  derben  fibrösen  Haut,  welche  bei  alten  Leistenhernien  den  Bruchsack 
umgibt,  und  in  die  Aponeurose  des  äussern  schiefen  Bauchmoskels  conti- 
nuirlich  überzugehen  scheint.  Dieser  Befund  hat  jedoch ,  wie  wir  später 
sehen  werden ,  einen  ganz  anderen  Erklärungsgrund. 

Der  Leistencanal  während  und  kurz  nach  dem  descensvu  testiculi  hat 
eine  trichterförmige  Gestalt;  während  des  Wachsthumes  verziehen  sich  die 
Bauchdecken  in  der  Quere,  wodurch  die  trichterförmig  hervorgezogene /a«- 
cia  transrersa  stark  nach  aussen  verzogen  wird;  in  minderem  Grade  geschieht 
diess  mit  den  Fleischfasern  des  ohUqmu  intemus  und  transtersus  und  der  Lei- 
stencanal bekömmt  seine  schräge  Richtung. 

Zu  gleicher  Zeit  wird  der  Leistencanal  viel  enger,  indem  er  blos  den 
schmalen  Samenstrang  enthält,  welcher  bei  weitem  dünner  ist,  als  der 
Hoden  und  das  mit  dem  letzteren  gleich  dicke  gub,  Hunteri ,  welches  letz- 
tere gewissermassen  den  Weg  für  den  Hoden  bahnt. 

6)  Beim  weiblichen  Geschlechte  geht  die  Bildung  des  Lei- 
stencanales auf  dieselbe  Weise  vor  sich ;  das  ligam.  rotundum  uieri  hat  ganz 
dieselbe  Lage ,  wie  das  gub,  Hunteri,  nur  ist  es  nicht  so  dick,  wie  dieses 
und  geht  nicht  ganz  aus  der  Bauchhöhle  heraus,  sondern  zieht  sich  nur 
eine  kurze  Strecke  gegen  die  Schamlippe  herab,  daher  auch  der  Leisten- 
canal beim  Weibe  nicht  so  geräumig  ist  und  dessen  Wandungen  im  All- 
gemeinen nicht  so  lax  sind,  als  beim  Manne. 

Peritonäum  und  descensus  testiculi. 

Das  Peritonäum  der  Darm*  und  Rippenweichen  überzieht  den  in  der 
Bauchhöhle  liegenden  Hoden  so,  dass  derselbe  sammt  dem  Nebenhoden  vom 
Peritonäum  eingehüllt  ist,  welches  letztere  an  der  Hinterseite  des  Hodens 
eine  Duplicatur  bildet  (Mcsorchium) ,  zwischen  dessen  Platten  die  GcfUsse 
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Fig.  251. 


lum  Hoden  gehen  (rasa  tpermatica  inltnay  TTnlerhalb  dea  Hodeiu  Mldet  du 
FeritonKum  einen  Ueberaug  über  das  giJi.  ffwUsri;  dteMf  Uebenug  last  sich 
w&hrenddeiHersbflteigena  des  Hodens  nicht  von  dem  gttb.Bw»itri  ab,  K>ndem 
verkflnt  sich  mit  diesem  der  Lttnge  nach,  und  wird  mit  detnielbcn  vor  dem 
Hoden  hentbgeiogen ,  so  dass ,  wenn  der  Hoden  an  der  foMcia  trmuTtrmi 
angelangt  ist,  sich  schon  im  Leiatencanale  ein  MrOies  Sickcfaen  befindet 
(Fig.  251,  d). 

Dieses  BHndsSckclien  wurde  Von  Seiler  entdeckt,  und 
ist  in  chirurgischer  Beiiehung  TOD  Wichtigkeit,  indem 
es  bei  verzögertem  oder  gSnilicb  Bafgehaltenem  dtMctHtui 
tatieuk  das  Austreten  von.Kiageweiden  erlaubt  (htntia 
congenita  bei  inrllck gebliebenem  Hoden).  Ja  es  kann  so- 
gar, wenn  der  Hoden  an  der /(UC<alraiuMrHi  festgehalten 
wird,  eine  serüse  Ansammlung  in  diesem  S&ckchen  statt 
flnden.  Der  Hoden  steigt  allmftlig  in  dem  vom  gtA.  Ihmfri 
gebildeten  Kaame  tn  etwas  schierer  Richtung  abwSrta, 
nnd  gelangt  in  den  Hodensack.  Alle  jene,  am  gtJi.  HtMeri 
angewachsenen  Stellen  der  Bauchdecken  werden  vom 
Hoden  mitgezogen  nnd  lagern  sich  an  ihn  nnd  den  Samen- 
strang, so  dass  Zellgewebe,  Muskelfasern  (vom  obUqinu 
int.  und  trann.  «-cnuKler),  so  wie  OeKsse  and  Nerven  der 
Bauehdecken  mitgezogen  werden;  auf  diese  Art  ist  der 
Theil  des  Samenstranges,  der  ansserhalb  der  Bauchhöhle 
liegt,  dicker  und  nm  einige  GeftLsse  nnd  Nerven  reicher, 
und  den  ersten  Kindeijahren  ist  der  ansserhalb  der 
Banchdecken  liegende  Theil  des  ./tmimhu  tpermatieut  entsprechend  dem  kur- 
zen halbkugeKSrmigen  Scrotum  kurz,  und  wuchst  erst  in  spSleren  Jahren, 
wobei  das  Scrotum  schlaffer  wird. 

Von  dem  oben  beschriebenen  Blindsllcken  des  Peri- 
ton&nms  angefangen,  wird  mit  dem  Hoden  nnd  Samen- 
Btrange  ein  Schlauch  vom  FeritonRum  nachgezogen  (proc. 
vagimlU,  Scheiden  forUatz).  (Fig.  252,  e.)  Der  Samenstrang 
(d.  h.  rata  tpermatiea  rnl.)  liegt  rllckw&rts  dieses  serösen 
Schlauches  eben  so,  wie  die  rata  tptrmatica  innerhalb  der 
Bauchhöhle  hinter  dem  Peritonäum  lagen.  Der  aeröee 
Schlancli  seibat  wird  von  dem  schon  vom  gab.  HtaUtri 
herabgezogenen  Zellgewebe  mit  den  eingestreuten  Hns- 
kclfasem  (Cremaster)  umgeben.  Wenn  der  Hoden  im  Bo- 
den des  Scrotnms  liegt  und  das  gub.  Bmttri  ganz  ge- 
schwunden ist,  iio  ragt  der  Hoden  von  hinten  her  in 
den  Boden  des  proeauHttojWKiIu  hinein,  von  demselben 
Bauchfelle  Überzogen,  welches  er  in  der  Bauchhohle 
bat.  Uit  dem  zunehmenden  Wachsthume  schliesst  sich 
der  Scheidencaaal ,   und  zwar  zuerst  über  dem  Hoden 
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Fig.  262. 


a  Hoden. 

b  Gubemaatiian. 

e  Proe,  niptnaJif. 


a  Hoden. 

6   Tunica  rjj.  proprio- 
c  Untere  Verwacbaungi- 
Btelle  lies  prne.  ivufmaJif. 

Fig.  V,i. 


(Fig.  253),  dann  am  Leiftcnringe  und  im  Lei- 
Htencanale  (Fig. 254),  endlich  in  der  Übrigen 
Länge;  nur  der  iinlerBteTheil  bleibt  das  ganze 
Leben  offen  ah  lunico  ra<jinalii  prapria  ttstii. 

TWifa  rapinof«  pommiinii  lalit  <l  /üniVuJi 
tpfrm.  wird  eine  von  der  fairia  Iransr.  ausge- 
hende fmliüllung  di's  Hodens  und  Samen- 
ftrungee  genannt;  wir  hatieti  nber  auf)  derEnt- 
wictlungsgeschichte  gpieigl,  dans  ein  solcher 
fiftck  nicht  existirt,  und  wir  werden  spftter  lei- 
gen,  dags  eine  schlanchffirmige  Verlängerung 
der /nie,  tranrr.^  die  beimErwaclisenen  länger 
nnd  echrfiger  gestellt  ist,  ala  beim  Kinde  und 
Fötus,  nur  eine  ganz  kurze  Strecke  naehxii- 
weisen  ist.  nnd  dann  in  jenes  Bindegewebe 
übergeht,  welches  schon  vom  gub.  Hunleri  her- 
abgezogen  wurde. 

Wenn  der  Scheidencanal  ganz  oder  anch 
lumTheil  offen  bleibt,  so  können  Eingeweide 
in  den  Sack  berablreten  (Wnia  coni|«nila),oder 
es  kann  sich  fierum  im  Sacke  ansammeln  (hij- 
droceU  congenita). 

Beim  w ei b liehen  Geacbl echte,  wo  das  Ug. 
lirtt  nur  eine  kurze  Strecke  herabrilckt,  wird 
das  Perilonäum  anch  nur  in  geringem  Masse 
mitgezogen  nndbildetelne  dem  oben  ungege- 
benen Biindsäckehen  ganz  analoge  Ausetiii- 
pnng  (canalis  Nuckä),  in  weither  auch  ange- 
borne  Hernien  vorkommen  k'innen.  Vielleicht 
sind  auch  viele  Leistenhernien  erwachsener 
Fraoeniimmer  auch  nur  durch  Vergrössening 
dieses  Canalee  entstanden  zu  denken. 

Man  führt  von  der  spina  äti  am.  jwp.  qner  einen  Schnitt  nach  der  weis- 
sen Baucblinie;  von  dem  Ende  dieses  Schnittes  einen  zweiten  gerade  herab 
neben  der  Wurzel  des  Penis  in  das  Scrotum  herab.  Von  der  Spitze  diese» 
Lappens  beginnt  man  die  Losprttparation  derHautund  iswarso,  dassman  bliw 
die  Haut  wegnimmt,  alles  Zellgewebe  jedoch  an  den  unterliegenden  Schich- 
ten läSsLDie  nun  sichtbare  Zellgewebsschichte  /subcutaner  Zellstoff)  ist  bei 
mageren  Individuen  Tast  fettlos,  hücbslens  an  der  der  tiant  zugekehrten 
Seile  einige  Fettzelien  enthaltend;  der  Übrige  Theil  dieser  Zel Ige webs luge 
ist  derber  und  einer  schwachen  Faacie  lüinlicli,  wurde  auch  desBhalb  faida 
niptr/icialii  genannt. 


b  Proc,  ragnuüü. 

c  Obere  Verwacbsangae teile 
desselben. 
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Diese  Zellgewebslage  lässt  sich  in  so  viele  Blätter  spalten,  als  man 
willj  und  daher  ist  erklärlich,  dass  manche  Chirurgen  und  Anatomen  ver- 
schieden viele  Schichten  der  fasäa  superf,  beschreiben,  wie  Velpeau  und 
Thomson. 

Dieses  Zellgewebe  übergeht  nach  unten  zu  in  die  tuniea  darku  und  ver- 
liert alles  Fett«  Dieses  Zellgewebe  nimmt  man  in  der  Richtung  des  Haupt- 
schnittes weg;  in  der  Gegend  des  äusseren  Leistenringes  trennt  man  das 
Zellgewebe  am  zweckmässigsten  mit  den  Fingern  und  dem  Scalpellhefte. 
Nun  sieht  man  die  Aponeurose  des  äusseren  Bauchmuskels ,  deren  Haupt- 
faserung  in  der  Richtung  der  Fleischfasern  des  m.  ohUgmu  ext,  geht  Diese 
LängsfiELsem  weichen  in  der  Nähe  des  Schambeinhöckers  manchmal  auch 
schon  früher  auseinander  *,  je  mehr  die  Fasern  auseinander  weichen ,  desto 
mehr  werden  Querfasem  sichtbar,  welche  besonders  in  der  Nähe  des  tub. 
pu&if,  wo  die  Längsfasern  am  meisten  auseinander  weichen ,  sehr  derb  sind, 
und  den  Namen /(ucia  intercolufnnaris  oder  ßl>rae  intercolumnares  führen.  Diese 
Fasern  setzen  sich  auf  das  den  Samenstrang  umhüllende  Bindegewebe  fort 
so  dass  die  Lücke,  durch  welche  der  Samenstrang  hervorkömmt^  nicht 
sichtbar  ist.  Wenn  man  nun  den  Samenstrang  anspannt  ^  und  jene  Fasern 
an  dem  vorspringenden  Samenstrange  durch  einen  kleinen  Bogenschnitt 
abschneidet^  so  sieht  man  eine  ovale  Oeffnung,  durch  welche  der  Samen- 
strang hervorkömmt.  Man  kann  auch  diesen  Begränzungsschnitt  in  einem 
scharfen  Winkel  machen,  und  dann  bekömmt  die  Leistenspalte  die  dreieckige 
Form ,  wie  sie  von  älteren  Anatomen  beschrieben  wurde.  Diese  Oeffnung 
oder  Scrotal-Mündung  des  Leistencanales ,  auch  äussere  Leistenspalte  ge- 
nannt, steht  schräge  von  aussen  und  oben  nach  innen  und  unten,  und  wird 
von  den  zwei  verdichteten  Bündeln  der  Sehne  des  ohUquus  ext,  begränzt', 
diese  führen  den  Namen  eoUimnaey  Säulen.  Die  innere,  obere  verliert  sich  an 
der  vorderen  Seite  der  Sy mphise  und  zum  Theile  in  der  Aponeurose  des 
mute.  pyramiidaUt^  die  äussere  untere  setzt  sich  am  tub.  pubis  fest.  Hebt  man 
den  Samenstrang  hervor,  zieht  ihn  etwas  nach  aussen  und  oben,  und  prä- 
parirt  an  seiner  inneren  Seite  etwas  lockeres  Zellgewebe  weg,  so  sieht 
man  das  Ende  einer  fibrösen  Rinne ,  in  welcher  der  Samenstrang  liegt,  und 
welche  am  Schambeine  sich  verliert.  Man  sieht  nun  deutlich,  dass  diese 
Oeibiang  in  einen  schrägen  Canal  führt ,  dessen  hintere  Wand  man  zum 
Theile  sieht,  wie  der  schräge  Abschnitt  am  Ende  eines  Cy linders. 

Von  der  oberen  Begränzung  dieser  Spalte  führt  man  dann  einen  Schnitt 
parallel  mit  dem  Po upar tischen  Bande  nach  aus-  und  aufwärts,  fasst  nun 
den  oberen  Theil  der  Aponeurose  mit  einem  spitzen  Haken ,  und  zieht  den- 
selben nach  innen  und  oben,  und  man  sieht  den  gemeinschaftlichen  Rand 
des  rmue,  obUqtMt  mt,  und  trantv.y  der  an  der  äussern  Hälfte  am  Po up ari- 
schen Bande  angewachsen  ist,  von  da  aus  entweder  schwach  bogenförmig 
ilber  den  Samenstrang  hinübergeht,  oder  denselben  durch  einen  schmalen 
Spalt  durchtreten  lässt  Immer  gehen  von  dieser  Stelle  Fleischfasem  an  den 
Samenstrang  entweder  blos  an  der  vorderen  und  äusseren  Seite,  oder  auch 
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-  "■  «iiphernm  nach  dbwärls  /CremMttr) 

Fig   25-; 

(Fig.  255).  diesich'in  der  Gegend  des 

ft 

Hodena  verlieren. 

»  ^'                   "^  vÄ^ 

Wie  schon  oben  erwähnt  wurdp, 

^BiL^^Äk..        '^^'''' 

haben  mehrere  Anatomen  denCrema 

^PNiiHh^ 

Bier  als  einen  voUkommeuen  Fleisch 

/l||u^^^^Sfe 

beiitel   beschrieben;    er  erhielt  mich 

ra^lfl^^^^B^k 

Ho^ilM  ^^^^^k. 

nähme   wurde  zum  Dogma  und   ver 

HUmI^.  ^^äk 

leitete  »ogur  einige  Chirurgen  lu  der 

^K^iM^^^M^Hn 

Tust   kindischen   Beliaiiplung ,   dieser 

^^^^^^ü^pfl  1 

Muskel  könne  durch  seine Contraeiioii 

||^     ^^S^BI  1 

Trcsentlieh  bei  der  Reposition  einor 

f^^^ß  " 

Hernie  mitwirken. 

Trennt  man  die  Insertion  der  genannten  Huakellseern  nnd  ihre  Ueber- 

gangsBlelle  in  das  den  Sainenstrang  umhüllende  Zellgewebe  ab,  wnd  lieht 

den  gemeioBchaftliehen  Muskelrand  nach   oben,   so  erblickt  man  die  /cu- 

ria  Irantrerta   lind   daa  Poupart'sche 

Baud   ^on    semer   Oberseite;   ieli- 

runden  Strang  darstellend,  breitet 

sich  an  der  Innern  H&lfte  immer  mehr 

und  mehr  aus,  so  dass  es  eine  Binne 

daratellt,  welche  am  iiuierii  Umfange 

der  äusseren  Leialenspalte  frei  aus- 

läuft.  An  dem  vorderen  Kande  dieser 

■  Rinne  iuserirt  sich   die   Sehne   des 

maic.  obliquiu  tri.,  am  hinteren  die/ojt 

<*a  Iraner.,  nach  auseen,  wo  das  Pou- 

parfache  Band  miidlicliond  an  die/w 

rrio  iliara  angewachseii  ist,  stossen  die 

/oicia  iraniT.,  der  olitv/uiu  ext.    und  der  genieiuechaftliche  Uuskelrand  des 

obtujuiu  int.  und  trarur.  xusammeii. 

Etwa  einen  Zoll  «her  dem  V  o  u- 

Fig.  256. 

p  a  r  fachen  Bande  und  anderthalb  bis 

i  Zoll  einwärts  von  del  ijimq  ife.  an( 

AÜtßBt 

np.  leigt  die  /<mcio  traiur   eine  SLhicl 

■Wtf  '^ 

nach  nnten  und  innen  ziehende  tnrh 

y^K^^BSKZ^^~~' 

terlürmige Fortsetzung,  welche  um  si> 

HHl^^H^^  y 

deutlicher  vorspringt,  wenn  mau  Am 

■Hir    \^^^^HP^|a 

Sam ens trän g  anspannt  ft  256  dj  Dilsl 

Fortsetzung,  wilche  von  Cooper  /iu 

Kff    'ii  ^^K   ' 

I^L    l^^^ f/<L\^ 

H^^N|^^^^^I^Vi 

nannt  wurde,  ist  ein  nachgi,»ogeuLi 

■E^r^^^^^^^fty  j 

Theil  dcr/Mcio  Inwur     welühei  aiih 

^^""^           :^H|H|' 

sehr  bald  mit  de«  Crem  aale  rfasern  in 

—  =^-'^ 

dem  Zellgewebe  des  bamenatranges 

a  obt  Ml 

verliert.  Gewöhnlich  wird  dieeerForl- 

b  obt.  M. 

•atz  als  der  Anfang  einer  scheidenar- 

ee J'aic.  Iratut.  gespalten  und 

tigen  Haut,  die  um  den  Hoden  und 

an.  tpin^,!. 
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Samenslrang  herunigeht,  lunita  rag,  comm.  lettü  ti/iminJi  spmn.  angesehen. 
Von  dieeer  Haut  sprechen  »ohon  ältere  Anatomen  vor  der  Beachreibang  der 
fasäa  tramp,  durch  Coopar  nnd  lQ«acn  sie  von  der  famina  exUrna  ptritonH 
(wie  man  die  fasäa  iraiut-.  früher  nannte),  entstehen.  Allein,  wie  wir  bei 
allen  andern  Schichten  geneigt  haben,  so  ist  auch  die  Existenz  dieser  Haut 
als  Ganzes  eine  bloese  Annahme, 

Die  nach  hinten  sehende  Oeffnung-  dea  Trichters  ist  die  Abdominalöff- 
nung  dea  Leistfinc anales  (a.  Fig.  257,  dj  und  ist  im  Envachsenen  vom  Perito- 
n&am  verschlossen.  Von  dem  iniiern  Umkreise  setxtsich  die/iuna  framv.,  wo 
sie  viel  dUnner  ist,  als  nach  auciseci  am  Hüftbeine,  nach  innen  zu  fort,  ver- 
bunden mit  einigen  fibrösen  Ausläufern  des  obUqma  inl.  nnd  Cruiui', ,  endet  ui 
derAponenrose  des  reclm  aUominü  und  pyromidolu,  und  läuft  so  mittelbskT  an 
der  inneren  Begränzung  des  äusaern  Leistenringes  nach  der  Oberllftche  aus. 
Wenn  man  nach  einwärts  jenes  trichterförmigen  Forlsalxes  dje/aieia  Irmuv. 
dnrchtrennt,  ao  sieht  man  im  snbseröseu  Zellatoffe  nahe  an  der  Innern  Oeff- 
nung des  Leisten canoles  die  arl.  epigastrica  inftriar  und  ihre  zwei  Venen. 

Das  subserösB  Zellgewebe  wurde  nach  Langenbeck  von  vielen  Ana- 
lamen lunica  cellu^rif  LangtubccMi  genannt. 

Aus  dieser  Beechreibang  wird  es  klar,  das?  es  nnendljch  schwer  hält, 
für  das  mehr  bildliche  Wort  oLeistencanal"  eine  reelle  Beschreibung  zu  ge- 
Fig.  267.  ben.  Wenn  man  sich  vorstellt,  daes 

drei  einander  deckende  Uembranen 
Ein  einer  und  derselben  Stelle  durch- 
löchert, und  ao  an  einander  verscho- 
ben sind,  dasB  keine  derOeffnungen 
mehr  der  andern  entspricht,  und  die 
Ränder  der  Oeffnnngen  durch  Hfiute 
sieb  verbunden  denkt,  unddieRänder 
derOeffnungen  selbst  nach  einer  nnd 
derselben  Richtung  trichlerfönnig 
vorgezogen ,  so  dasa  die  drei  Schich- 
ten drei  schief  in  einander  steckende 
Trichter  bilden ,  so  hat  man  in  dem 
übrig  gehl iebcnen  Räume  einebeiläu- 
Hintere  Fläche  der  vorderen  Bauchwand  Ige  VorateUung  vom  Leistencanale. 


Bach  Hinwegnahme  des  Kreuzbeines; 
1  F^ica  epigaitriea. 
3      „     tuico-umbükalU  lateralU. 

Links  ist  dad  Peritonäum  in  Form  eines 
dreiefkigen  Lappens  lospräparirt.  man 
sieht  in  der  faida  trannr.  die  Abdominal' 
Olhinug  des  Leistencanales  d,  einwärts 
derselben  die  arl.  rpigatt. 


Bcaiebt  man  dienun  beschrie- 
bene Stelle  von  der  Bauchhöhle  au^ 
so  bemerkt  man  am  untersten  Theile 
der  Bauchdecken  folgende  Uerk Wür- 
digkeiten (Fig.  257). 

In  der  Mittellinie  siebt  r 
vom  Scheitel  derUamhlase  dnrchdea   \ 
strangformig    obliterirten    Urachna    j 
dasPeriionäumin  eineFalteerhoben 
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(b.  Fig.  257,  3  pUca  tesieo-umbiUcaUt  media).  Etwas  nach  aussen  ist  eine  sehr 
starke,  besonders  nach  unten  am  Schambeine  stark  vorspringende  Falte 
(pliea  vesicO'UmbiUeaUs  lateraUt^  s.  Fig.  257,  2),  welche  die  zu  einem  Strange 
obliterirte  art.  umbtUcalis  enthält  Weiter  nach  aussen  in  einer  etwas  grös- 
seren Distanz  als  die  genannten  Falten  ist  eine  dritte,  meistens  sehr  schwach 
ausgedrückte  strangförmige  Erhabenheit  am  Peritonäum  (pUca  qngattrica^ 
8.  Fig.  257,  ly 

Jede  dieser  Falten  hat  an  ihrer  Aussenseite  eine  Vertiefung,  welche 
drei  Vertiefungen  den  Namen  foveae  inguinales  fähren  und  diejenigen  Stel- 
len des  Peritonäum  bezeichnen,  welche  zur  Bruchsackbildung  verwendet 
werden,  und  zwar: 

a)  fovea  inguinaUs  ext. ,  welche,  an  der  Aussenseite  der  epigastriea  lie- 
gend', die  BauchöfTnung  des  Leistencanales  verschliesst; 

6)  fotea  inguinalis  media^  zwischen  der  pUca  epigcutrica  und  der  pUca 
vesieo'UmbiUcaUt  kUeralis,  die  breiteste,  entspricht  dem  Leisten canale  ein- 
wärts von  seiner  Bauchmündung; 

e)  fovea  ingvinalis  nU,,  zwischen  der  pUca  venco-umbüicaUt  lateraUt  und 
medioj  entspricht  nur  zum  Theile  der  äussern  Oeffnung  des  Leistencanales. 

Wenn  man  das  Peritonäum  an  dieser  Stelle  wegpräparirt,  so  sieht 
man  vor  allem  die  drei  genannten  Stränge,  den  obliterirten  urodiia ^  die 
obliterirte  art,  umbilicalis  und  die  art.  epig,  mit  ihren  zwei  Venen.  Nach 
aussen  von  der  art,  epigcutrica  etwa  %  Zoll  sieht  man  in  der  fasda  transv. 
eine  länglich  ovale  Oefhiung  (s.  Fig.  257,  dj,  deren  innerer  Rand  scharf, 
deren  äusserer  abgeflacht  ist;  durch  diese  Oeffnung  siebt  man  den  Bauch- 
theil  des  Samenstranges  und  des  runden  Mutterbandes  beim  Weibe  gehen. 
Diese  Oeffnung  (Abdominalöffnung  des  Leistencanales)  führt  in  die  oben  be- 
schriebene trichterförmige  Fortsetzung  der  fasda  transv,  (fast,  infundihuUfor' 
mis\  und  ist  von  jenem  Theile  des  Peritonäum  bedeckt^  welcher  die  fovea 
inguinaUs  ext.  bildet ;  dieser  Theil  des  Peritonäum  wird  am  häufigsten  zur  Bruch- 
sackbildung verwendet,  und  es  treten  somit  die  Eingeweide  (Bruchinhalt) 
in  die  trichterförmige  Fortsetzung  der  fasda  transv,  und  längs  des  Samen- 
stranges und  runden  Mutterbandes  durch  den  ganzen  Leistencanal  in  den 
Hodensack  oder  die  Schamlippe;  die  art.  epigastriea  liegt  dann  an  der  Innen- 
seite des  Bruchsackhalses.  Diess  ist  die  hemia  isiguinaUs  ext,  (nach  der  Lage 
der  Epigastriea). 

Seltener^  aber  doch  immer  noch  häufig  genug,  wird  das  Peritonäum  der 
fovea  inguin.  media  zur  Bruchsackbildung  verwendet;  es  tritt  somit  der 
Bruch  an  der  inneren  Seite  der  art,  qpigastriea  heraus ,  nicht  durch  die  Ab- 
dominalöffnung des  Leistencanales,  sondern  drängt  den  Theil  der  fasda 
transv.j  welcher  der  hintern  Wand  und  zum  Theile  der  Scrotalöffnung  des 
Leistencanales  entspricht,  vor  sich  her^  geht  entweder  unter  den  Fleischfa- 
sern des  gemeinschaftlichen  Muskelrandes  durch,  oder  zieht  auch  dieFleisch- 
fasem  mit  sich;  erst  an  der  Scrotal-Oeffnung  des  Leistencanales  kömmt  die- 
ser Bruch  in  das  den  Samenstrang  omhtUlende  Bindegewebe  und  verhält 


sich  vnn  nun  nn^  wie  die  frdliL'r  IjMchriebeiie  Hernie,   Diess   ibI   die  litrnia 
in(|ui'n.  int.  (wieder  nach  ihrer  Lage  inr  ort.  tpigeitriea). 

DieUntersclieidiingjenerEwei  Arten vou Hernien  stammt  von  Scarpo, 
and  hat  sowohl  iii  Bezug  der  operutiveii  Tecliriilc,  alfi  auch  in  diagnostischer 
Hinsicht  viel  nnniltEes  AiifBehen  gemacht.  Ei  war  nämlich  lange  Zelt  als 
Regel  ungegebeiL  worden,  den  Schnitt  in  die  iacuruerirende  Stelle,  um  der 
art.  tpüjtutrica  Biisiuweiehen,  biri  der  luraia  tHguin  ext.  nach  aiiMen ,  bei 
'  der  int.  ntich  einwärts  in  Tllhreii.  Bei  der  Diegnoalik  hat  man  die  achiera 
Richtung  der  A.  injuin.  rxt.  gcgenül>er  der  geraden  Richtung  der  A.  •lUftii«. 
tnl.  als  unterscheidende  Merkmale  hervorgehoben,  und  hat  sogar  die  ver- 
schiedenen Richtungen  als  Bezeichnungen  der  Hernien  gebraucht;  sllein 
die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dnns  bei  etwaa  gröweren  Leistenhernien  diese 
UnterBcheidiuigsmerkmale  l'ehlen,  indem  jede  A.  injirin.  ti(.,  wenn  sie  groas 
wird,  den  Leislencanal  erweitert  und  gerade  strecltt,  so  d aas  auch  dies« 
Hernie  eine  directe  Richtung  nach  der  Bauchlijlhle  hat;  Ja  es  gibt  h.  fflirut- 
mitti  äU.,  welche  eine  etwas  schiefe  Richtung  haben. 

Bei  dem  Ifangcl  iliagnostiHcher  unterschiede  musslc  man  uncb 
die  dnrauii  gefolgerten  Regein  für  die  Schnitlrichtuug  in  die  ein- 
Bchniirende  Stelle  aufgeben,  und  so  hält  man  sich  Jetxt  allgemein  an 
die  von  Cooper  gegebene  Regel,  den  Schnitt  stets  gerade  nach  aurnSrts 
zu  führen. 

Ausser  diesen  zwei  Arten  von  Hernien  hat  Verlasser  noch  iwei 
sehr  interessante  Fälle  gesehen,  welche,  wenn  sie  auch  sehr  selten  vor- 
kommen mSgen,  doch  gewiss  die  höcliste  BerUcksicIitigitng  verdienen, 
und  iwor: 

a)  In  der  Leiche  eines  etwa  60jllhrigen  Manues  eine  loguinalhernie 
mit  sehrbreiterBasis  und  relativ  geringem L&ngsdurchmeaaer.  Bei  genauerer 


Fig.  356. 
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PrUparation  (d.  h,  Blosslegiiiig  des  Bruch- 
Sackes)  zeigte  es  sich,  daas  die  arl.  tpiga- 
ttnca  in/trior  mit  her  vorgestülpt  war, 
tind  auf  der  Mitte  des  Bruchsacbcs  eine 
Einkerbung  bildete  (Fig.  258). 

Dieser  htiehstinter^'ffiauteFaU  war 
im  Jährt  1848  zu  einer  anatomischen  De - 
m  nstratiun  lieslimmt,  und  für  eine  h.in- 
imn  tnl  Ml  lange  gehalten,  bis  sich  die 

art    rp\  fojtrk'ts  zeigte, 

b  Bei  einem  viel  jüngeren  Lcicli- 
name  war  eine  etnaTaubenei  grosse  di- 
recte Inguinalhernie,  Bei  der  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  zeigt«  if  sich,  daas  die 
Hernie  durch  die/otea  m^.wi.  zwischen 
dir  plini  reiica  -  mahükidU  media  und 
lattraUt  hervurge irden  ist.  Dieacr  Fall 
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ist  desswegeii  sehr  interessant,  weil  Hernien  durch  die  fwta  xa^ii^,  inl.  von 
den  meisten  Autoren  bis  jetzt  gelängnet  wurden. 

Dieses  interessante  Exemplar  zeigten  mir  meine  Collegen  Dr.  Wim- 
mer und  Prof.  Heschl. 

Abgesehen  von  diesen  merkwürdigen  zwei  Ausnahmen  sind  die  A.  m- 
grutn.  tx%,  und  m%.  die  gewöhnlichen  Leistenhernien  bei  Erwachsenen ,  und 
zwar  häufiger  die  h,  tn^m.  txi,  (bei  beiden  Geschlechtern),  als  die  A.  tn^rvi- 
noXis  tnlenui. 

Von  grossem  Interesse  und  auch  praktischer  Wichtigkeit  ist  die  ange- 
borne  Hernie  {Ktmia  con(]r«ntto).  Diese  kommt  wohl  bei  beiden  Geschlechtern 
vor,  und  zwar  beim  männlichen  in  dem  proc,  tag. ,  beim  weiblichen  in  dem 
canaUs  Nuckii;  allein  bei  letzterem  ist  diese  Hernie  überhaupt  sehr  selten 
und  von  keiner  besonderen  Bedeutung,  dagegen  beim  männlichen  Geschlechte 
viel  häufiger  und  in  chirurgisch-klinischer  Beziehung  von  der  grössten 
Wichtigkeit. 

Der  Scheidenfortsatz  kann  seiner  ganzen  Länge  nach  offen  sein,  so 
dass  die  Eingeweide  mit  der  serösen  Oberfläche  des  Hodens  unmittelbar  in 
Berührung  sind  \  diess  ist  der  häufigere  Fall^  und  man  hat  auch  das  Frei- 
liegen des  Hodens  im  Boden  des  Bruchsackes  als  das  Characteristicum  der 
h.  congenita  angegeben ;  allein  es  kommt  auch  ziemlich  häufig  eine  h.  con- 
genita in  einem  Scheidencanale  vor,  der  über  dem  Hoden  abgeschlossen  ist 
(s.  Fig.  253) ;  dieser  Fall  lässt  sich  während  der  Operation  nicht  genau  er- 
kennen, sondern  blos  vermuthen,  da  man  den  Hoden  im  Bruchsacke  nicht 
sieht.  Allein  bei  der  anatomischen  Präparation  unterscheidet  sich  der  Boden 
des  Bruchsackes  durch  seine  dicke,  narbige  Strnctur  als  Verwachsung  des 
6cheidencanales  deutlich  von  einer  kurzzelligen,  wenn  auch  noch  so  innigen 
Verbindung  des  Bodens  eines  nicht  angebornen  Bruchsackes  mit  der  oberen 
Kuppel  der  Scheidenhaut. 

Wenn  die  Mündung  des  Scheidencanales  in  der  Bauchhöhle  weit,  und 
hiermit  die  Bruchpforte  geräumig  ist,  so  besteht  dieser  Bruch  gewöhnlich 
seit  der  Geburt  in  derselben  Eigenschaft;  häufig  jedoch  ist  die  Oeffnung  in 
den  Scheidencanal  sehr  verengt ,  so  dass  Menschen  selbst  viele  Jahre  ohne 
Bruchband  herumgehen  und  dann  plötzlich  eine  bedeutende  Hernie  bekom- 
men. Dieses  plötzliche  Erscheinen  eines  grösseren  Bruches  bei  anscheinend 
gesunden  Leuten,  insbesondere  in  denjenigen  Fällen,  wo  der  Scheidencanal 
über  dem  Hoden  geschlossen  ist,  mag  wohl  die  einzige  Beobachtung  sein, 
welche  viele  Chirurgen  gegen  die  von  Roser  and  mir  vertheidigte  lang- 
same und  organische  Entwicklung  der  Hernien  and  für  die  plötzliche  Ent- 
stehung derselben  anführen  können,  wo  dann  die  Incarceration  nehr  heftig 
und  die  Erscheinungen  sehr  stürmisch  sind. 

Eine  dritte  Varietät  der  h.  cong. ,  die  aber  ausserordentlich  selten  vor- 
kommen mag,  ist  die  sogenannte  eingesackte  Hernie.  Sie  besteht  darin, 
dass  der  Scheidencanal  blos  im  Leistencanale  geschlossen  ist,  und  das  oben 
verwachsene  Peritonäum  als  Brachsack  in  die  Höhle  des  offen  gebliebenen 


Fig.  259.  Übrigen  Theile«  hineingezogen  wird  fFig.  259).  Mi 

f6ßnst  somit  bei  einer  etwüigen  Operation  zwei  aeritM 
Höhlen.  Diese  Hernie  wurde  luerat  von  Travere  nod 
eeillier  mehrmals  beobachtet. 
Schichtung  einer  hernia  ingvinalit. 
Gewöhnlich  beschreibt  man  diu  BedeckuDgen  dcc 
Hernien  nach  den  verschiedenen  S>:hichteD,  welche  a 
eich  theiis  durch  den  deiceiu.  tatic.  schon  vorgest'llpt  deakl^r 
wie  liei  dvr  h.  int^iin.  tJl.,  thifils  gibt  man  eine  diirdl- 
die  Hernie  eingestülpte  Schichte  zu  oder  nimmt  viae  wegj 
«Hein  diese  Beschreibungen  rühren  alle  vom  SchreibtiEch« 
her  und  entsprechen  nie  dem  Befunde  der  anatomische! 
PräparalJon   und  können  noch  viel  weniger  bei  der  Opo- 
ratinn  ala  solche  gefunden  werden. 
Wir  wollen  die  Schichlung  einer  A.  iB<nunnl«,  wie  eie  wirklich   tu  der 
Natur  am  Leichen-  nnd  Operutioniitischu  dargestellt  werden  kann,  angeben 
nnd  Bchliesalich  die  seit  Hcarpa  allgemein  verbreitete  und  gelehrte  Schich- 
tung anführen. 

Vor  ollem  mJisseu  wir  bemerken,  da«s  sich  in  der  Scbiehtung  dia 
h.  inguM.  nur  unterscheidet,  ju  nachdem  sie  unterhalb  des  Austrittes  am 
dem  Leistencanale  [k,  eompltta),  oder  innerhalb  des  Leiste ncanales  pr&parirt 
oder  operirt  wird  (h.  iiKompIcta  oder  ialtritaialu).  Alle  übrigen  Verschieden- 
heiten, ob  sie  nämlich  eine  äussere  oder  innere  ist,  beim  Weibe  oder  Hanna 
vorkommt,  ja  ob  sie  eine  congenita  oder  aci^uisita  ist,  ist  v6llig  gleicbgUüg. 
aj  Htrnia   co»pieta.   (Fig.  36(l,| 


hbb  Höhle  d< 

TaijincUi, 

e  BruchsBck. 


Ein  llnhseitiger  Leistenbruch  iiui-h  Hiii»egLialime  der  Haut  und  fatc.nip.  bis  i 
den  LeiHlvncuniU  gespalten.  —  a  Fiuicia  priipria.  die  im  Bereiche  des  Leiste ncanalea    { 
als  einfache  Haut  nicht  mehr  in  verfolgen  isl,  statt  ihr  treten  drei  HaupUehicfalea 
desLeisleneanalee  auf.  —  b  BruchstKk.  ~  c  Ein  dunkelgeiarbter  Darm,  über  dem- 
selben ein  Neti. 


Wenn  man  den  Hoilonsnck  gi-9|inlt«n  )ia<.  «o  ."iiclil  man  die  Hautwnude 
EU  verschieben  ;  verschiebt  sich  noch  mit  der  Uant  etw»a  Ilindegcnebe ,  so 
ist  die  fatria  niperfieviUi  nicht  oder  nicht  vollküniQien  durchlrennt;  trennt 
man  dicae  vollends  durcli,  so  kann  man  mit  dt^m  Finger  dieBruchgeacbwulst 
umgehen,  indem  man  eine  ganz  lockere  durchsichtige  Bindegewebssehichte 
mit  den  Fingern  durchtrennt;  nun  ist  die  Hernie  von  einer  straffen,  glän- 
zenden, bald  dickeren,  bald  dünneren  Bindegewebs  haut  (Iberiogen,  welche 
manchmal,  insbesüadere  bei  alten  Surotsl-Hemicn,  so  dick  werdep  kann, 
dass  sie  die  Sehne  des  Mii/mu  txt,  bei  weitem  UbertrilTt.  Spaltet  man  diese 
Haut  (s.  Fig.  260,  a)  auf  der  Mitte  der  BruchgeschwulaU  und  verlängert  den 
Schnitt  bis  in  den  Leiste n can al ,  bü  siebt  man,  dass  diese  lin  Bereiche  des 
Sorotuma  einrache  Haut  sieh  nach  oben  in  drei  mehr  weniger  getrennte 
Suhlchten  tlieilt,  welche  von  aussen  nach  innen  die  Sehne  des  ofcKyuw  tri., 
der  gcmeinschartliclic  Muskelrand  des  obligma  inl.  und  tratur.,  und  endlich 
die/oJt^a  trantn.  sind.  Dieser  Sack,  den  man  die  faicia  proprio  k.inguin.  nennen 
könnte,  entsteht  durch  Dehnung  und  gleichzeitige  Verdichtung  de«  den 
Samenstrang  und  das  runde  Mutterband  umgebenden  Zellgewebes.  Innerhalb 
diesesSackes  liegt  das  PeritonSum,  der  Bruchsack  (s.Fig.  260,  t),  manchmal 
durch  eine  ansehnliche  Bindegewebssciiicbtc  getrennt,  maucbmal  aber  mit 
dem  llbrDsen Sacke  ktirzzellig  verbunden;  wenn  man  den  Bruchsack  spalte), 
sieht  man  den  Bruchinhalt  (s.  Fig.  260,  c).  Der  nun  beschriebene  flbrOse 
Sack  wurde  von  Cooper/a*c«i  tpermatica  exl.  genannt,  und  weil  er  ihn 
in  die  Sehne  des  üiisseren  schiefen  Bauchmuskels  Übergehen  sah,  und  vor- 
züglich desshaib,  weil  bei  grossen  schweren  Hernien  die  etwas  verdickten 
Qnerrasern  des  äusseren  schiefen  Bauchmuskels  herabgezogen  erscheinen, 
so  leitete  er  die  Entstehung  desselben  vom  üiisseren  schiefen  Bauehrauskel 
her,  und  so  wurde  dieser  vermeintliche  Sack  des  obliquut  an,  von  mehreren 
Anatomen  auf  den  Normalzustand  ül>ertragen. 

Duss  dieser  librö.te  Sack  eine  secundüre  Bildung  ans  dem  den  Samen- 
Slrang  und  das  runde  Mutlerband  ausserhalb  des  Lcistencanalet^  umge- 
benden Zellgewebe,  und  nicht  ein  prfiformirter  Sack  sei,  beweist  der 
Seclionabefund  des  Samcnstranges ,  welchen  man  nach  Durchtrennung  der 
hinlem  Bruchsack  wand  immer  an  der  hinteren  Wand  des  fibrösen 
Sackes  platt  gedrückt,  seine  conatituirenden  Theile  der  Breite  nach  aus 
einander  gezogen  und  sehr  fest  verbunden ,  ja  miuichmal  in  das  Gewebe 
des  Sackes  theilweise  eingewachsen  findet.  Wir  müssen  hier  bemerken, 
dass  die  von  filteren  Autoren  angegebene  Zerwülilung  des  Samenstranges 
durch  dasSindringcn  des  Bruchs ack es  zwischen  dieBUndel  desselben  und  so 
ein  Vertheilen  desselben  an  der  ganzen  Oberlläche  des  Bruches  ganz  unrich- 
tig ist,  und  der  Lage  des  Samenstranges  zum  Periton&um  an  der  Abdominal- 
Öffnung  des  Leistencanalcs  widerspricht.  Vielleicht  mag  der  Grund  dieses 
Irrthums  der  gewesen  sein,  dass  man  nach  Aufschlitzung  des  Bruchsackes 
nie  dessen  hintere  Wand  wegprüparirte.  Wenn  man  dieses  jedocli  tlint,  so 
findet  man  immer  die  oben  bezeiahnete  Luge  de«  Samenstranges,  wie  ich 
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Camper  hat  in  einem  Falle  von  linksei tiger  Cöcalhernie  dieselb« 
Erklärung  gegeben. 

In  diesen  Fällen  hat  das  Cöcnm  gewöhnlich  ein  langes  (Nekrose,  an 
dem  es  frei  beweglich  hängt ;  bei  rechtseitigen  CöcalbrtLchen  ist  der  Blind- 
darm durch  ein  kürzeres  Gekröse ,  dessen  Blätter  sogar  oft  von  einander 
abstehen,  an  die  hintere  Bruchsackwand  fixirt. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  wir  hier  auch  von  einem  Theiie  des 
coUm  adteendens  und  nicht  blos  von  der  Ausbuchtung,  dem  eigentlichen 
Blindsacke  des  Ck)lon  unterhalb  der  Einmandungstelle  des  Ileums  sprechen. 
Dieser  würde  sich  so  verhalten,  wie  die  Vorlagerung  einer  Darm  wand 
(L  i  1 1  r  ^"'scher  Bruch) . 

Das  Netz  wird,  wenn  es  frei  ist,  mit  den  Därmen  herabgetrieben,  sehr 
selten  ist  freies  Netz  allein  im  Bruchsacke ;  häufig  ist  das  Netz  angewachsen 
und  zwar  meist  durch  dünne  fadenförmige  oder  serösen  Blättchen  ähnliche 
Adhäsionen.  Diese  finden  grösstentheils  am  Bruchsacke  statt,  seltener  an 
den  Därmen.  Die  Adhäsionen  am  Bruchsacke  finden  sich  entweder  am  Bo- 
den oder  am  Halse  des  Bruchsackes,  in  letzterem  Falle  an  der  vorderen  Wand. 

Wenn  die  Netzadhäsionen  dünne  durchscheinende  Stränge  oder  Blätt- 
chen bilden,  und  an  ihrer  Verbindungsstelle  der  serösen  Oberfläche  des 
Darmes  oder  Bruchsackes  keine  Exsudatschwülen  zu  finden  sind,  so  sind 
die  Adhäsionen  immer  Reste  primärer  Bildung  im  Embryonalleben  und 
werden  dann  mit  dem  Darme  oder  Peritonäum,  welches  zur  BmchBackbil- 
dung  verwendet  wird,  mitgezogen. 

Die  Dünndärme  erkennt  man  an  ihrer  glatten  Oberfläche,  die  Dick- 
därme an  ihren  Ausbuchtungen,  den  drei  Längsbinden ,  und  den  appendicts 
epipUncae^  das  Cöcum  insbesondere  an  dem  jproc.  vermieuHans.  Das  Netz  findet 
man  meistentheils  an  der  Vorderseite  der  Därme,  nur  bei  grossen  Leisten- 
hernien, wenn  sich  die  Därme  unter  einander  verschlingen,  so  findet  man 
das  Netz  zwischen  den  Darmschlingen ;  in  der  Bruchpforte  selbst  aber  liegt 
das  Netz  immer  vorne,  und  daher  muss  dasselbe,  wenn  es  gross  ist,  während 
der  Lösung  der  Einklemmung  und  Reposition  der  Gedärme  nach  aufwärts 
geschlagen  werden. 

Die  Durcheinanderschlingung  von  Därmen  in  dem  Netze,  verbunden 
mit  Adhäsionen  des  letzteren  zeigen  oft  die  mannigfaltigsten  Verschieden^ 
heiten  und  Complicationen  bei  der  Operation. 

II.  Nabelbruch,  hernia  umbilicalis. 

Die  Brüche  durch  die  Nabellücke  der  weissen  Bauchlinie  kommen 
immer  nur  nach  vorhergegangener  Ausdehnung  der  Bauchdecken^  wie  nach 
Schwangerschaften,  grossen  Bauchwassersüchten,  bei  Abmagerung  sehr 
fetter  Individuen  vor.  Der  Bruch  tritt  immer  zur  Seite  oder  unterhalb  des 
ligam.  teres  hepoHs  hervor.  Wenn  die  Nabellücke  nicht  sehr  ausgedehnt  und 
zugleich  das  Ug.  teres  hepaüt  verdünnt  und  das  ligam.  trianguläre  ausgeglichen 
ist  (wie  wir  diess  bei  Ascites  beschrieben  haben,  pag.  538),  so  bleibt  die 
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eigentliche  narbige  EÜnziebung  des  Kabels,  und  man  findet  sie  immer  an 
der  rechten,  linken  oder  unteren  Seite  der  Brachgeschwnlst 

Die  Schichtung  der  Nabelhernie  ist  immer  sehr  einfach,  ausser  der 
Haut  und  dem  subcutanen  Zellstoffe  {Joit^a  nptrfieiaUs)  der  oft  viel  Fett 
enthält,  findet  man  eine  mehr  weniger  derbe  Bindegewebehaut  über  dem 
Bruchsacke  gespannt.  Diese  Haut  ist  das  ausgedehnte  und  verdichtete  Bin- 
degewebe, welches  die  Nabellficke  schliesst 

Zwischen  diesem  üeberzuge  und  dem  Peritonftum  liegt  bei  fetteren 
Individuen  eine  ziemlich  dicke  Fettschichte.  Bei  sehr  grosser  Abmagerung 
schwinden  aber  die  Zellgewebsschichten  derart,  dass  ausser  der  Haut  und 
dem  Peritonäum  nur  eine  dünne  Zellgewebslage  zu  finden  ist 

Der  Inhalt  der  Nabelhernie  ist  Netz,  Dünndarm  und  Quercolon. 

III.  Hernia  ventralis  seu  abdominaliSy  laparocele. 

Kommt  an  der  Bauchwand  durch  Auseinanderweichen  der  Fasern  der 
Aponeurosen  oder  durch  Vergrösserung  der  normalen  GefiLsslücken  in  den 
letzteren  vor.  Man  unterscheidet  drei  Hauptformen  derselben : 

.  a)  H,  vefUraUs  mediana  in  der  weissen  Bauchlinie. 
6)  H.  veniraUs  UUeraUs  an  der  Seite  der  Bauchwand;   diese  kommen 
meist  am  äusseren  Rande  des  mute,  rechu  abdommit  zum  Vorscheine,  selten 
im  Bereiche  des  Fleisches  dieses  und  der  breiten  BauchmuskeL 

c)  H.  lumhaUsj  welche  an  der  hinteren  Wand  des  Unterleibes  zwischen 
dem  Darmbeine  und  der  letzten  Rippe  vorkommt  Dieser  Bruch  soll  nur 
dreimal  beobachtet  worden  sein,  und  zwar  von  AI.  Mo  uro  bei  einem  6  Mo- 
nate alten  Kinde  mit  Vorlage  der  Niere  und  bei  einem  Manne;  von  Petit 
bei  einer  Schwangeren  mit  tödtlicher  Einklemmung;  dieser  letztere  Fall 
scheint  zweckmässiger  eine  Muskelscruptur  genannt  zu  werden. 

Zu  den  Ventralhernien  rechnet  man  häufig  subcutane  Vorf^le,  welche 
häufig  nach  Verletzungen  der  Bauchwand  vorkommen ,  bei  denen  sich  die 
Hautwunde  geschlossen  hat,  die  Muskelwunde  aber  offen  blieb. 

Die  Schichtung  der  eigentlichen  Ventralhernien  ist  dieselbe  wie  bei 
der  Nabelhernie;  sie  sind  übrigens  sehr  selten  eingeklemmt,  was  schon 
darin  begründet  ist,  dass  sie  bei  ausserordentlkhAr  Schlaffheit  und  Aus- 
dehnung der  Bauchwandungen  vorkommen. 

lY.  Femoralhernie. 

In  der  ganzen  chirurgischen  Anatomie  gibt  es  keine  solche  Verwir- 
rung in  der  Beschreibung,  als  in  der  Gegend  des  Schenkelbuges,  und  zwar 
desshalb,  weil  man  einerseits  Gegenstände  in  die  anatomische  Beschreibung 
hineinzieht,  welche  zur  Schenkelhernie  in  gar  keiner  Beziehung  stehen,  wie 
z.  B.  die  Hüft-  und  Schenkelmuskel,  andererseits  aber  eine  Menge  künstlich 
zugeschnittener,  mitunter  ganz  falsch  verstandener  Fascien  und  Zellhautab- 
schnitte noch  immer  in  den  Beschreibungen  anführt  Grösstentlieils  mag 

Lloharty  Gompeodlam.  ^^ 


wohl  jene  G&lanterie  der  Schrift« teller  Uraache  davon  sein,  wel«lie  lo  iAvig 
der  Hemmschuh  reellerFortschcitte  in  derUedidu  ist.  Ich  weiis  «s  aus  Trem- 
der  und  eigener  Erfahrung,  wie  unbefriedigt,  ja  verwirrt,  Schtller  die  Vor- 
lesungen der  tüchtigaten  anat^miBchen  Profeseoren  verlosBen ,  und  wie  sie 
oft  gonK  trostlos  vom  Präparationstiech  aufstehen,  indem  sie  nicht  wissen, 
wie  Bie  jene  Künsteleien  erzeugen  aollen ,  die  sie  geechen  oder  beachreiben 
gehört  haben.  Ich  kann  mich  hier  in  die  Kritik  Eiller  der  unaUlxeR,  inin 
Theile  schon  vergessenen,  Kum  Theile  aber  noch  immer  gebräuchlichen  Na- 
men nicht  einlassen,  nnd  verweise  hier  auf  meine  Broschüre:  „Ueber  die 
Schenkelhemje."  fErlangen  1852.)  m 

Ich  will  eine  Beschreibung  der  Anatomie  so  geben,  wie  Ick  si«  CBr  H^l 
turgetren  nnd  leicht  verständlich  holte.  H 

Die  Stelle,  wo  die  Schcnkelhernien  austreten,  ist  der  Raum  unter  den  ' 


rt'schen  Bande.  Sie  können  ni 
immer  auf  derselben. 

Das  Poupart'sche  Band  ist  mi 
von  der  ipitut  ää  ant.  mp.  angefangen  1 
eulum  ileo  pectintum  fest  verwachsen  mi 


i  unter  der  fiaeia  lala  liegen,  sondern 

mehr  als  seinem  Süsseren  Dritttheile 
is  etwa  1 '/,  Zoll  ausserhalb  dw  tih«^ 
der/mcia  iUaca,  welche  sich  von  die- 
ser Verwachsungss teile  nach  abwärts  auf  den  Psoas  und  Iltacna  forlMitst, 
nach  einwärts  von  der  Verwachsungsstelle  gegen  dos  tvheradum  äeo-pidmimm 
zieht,  hier  sowohl  am  Pfannentheile  des  Schambeines,  als  auch  an  der  Qe- 
lenkskapsel  angewachsen  ist,  einwärts  von  dieser  Stelle  aber  den  miife.  ptdi- 
ftnu  Ubenieht,  nnd  in  den  Tbeil  der  faieia  lata  übergeht,  welcher  die  Ad- 
diictorenunddenßracilis  überzieht.  Diese Fascie  stellt  tLberall  ein  Continnnm 
dar,  nnd  hat  nur  unter  dem  Gele  nie  skopfe  ein  Loch  fUr  die  rasa  proßinda. 

Von  dem  Ende  der  oben  bezeichneten  Anheftungsstelle  des  Po  npa  rt'- 
schen Bandes  geht  dasselbe  in  einiger  Entfernung  vom  Schambeine  g«gen 
das  tubtrcuCun pabii ,  wird  in  diesem  Znge  breiter,  so  dass  es  nach  oben  di« 
untere  rinnenHirmige  Fläche  des  Leistencanales  bildet  j  am  tvbtreulmn  ptMt 


und  etwas  weiter  nach  a 
Fig.  261. 


a  Spina  äti  oi 

t  Troch anter. 

c  Lig.  Povpartii. 

dd  Fatc.  iliaca  und^ecliii. 

t   Lig.  jinfcinrtn  Cüfljim'. 


der  /aicia  ptctinta  inserirt  «ich  das  BMid 
breit  durch  pinselliirmiges  Anseinan- 
derffthren  seiner  Bündel.  Dadurch  ent- 
siebt eine  mehr  weniger  ovale  Oeff- 
nnng,  durch  welche  die  Bauchhöhle 
nach  der  vordem  -  innem  Seite 
Schenkels  offen  wäre  (Tig,  261).  Dii 
Oeffnung  ist  aaf  folgend) 
schlössen ; 

A"»  Poupar  t'schen  Bande,  so 
weit  es  nicht  an  die /ateia  Hiaea  ange- 
wachsen  ist,  befestigt  sich  eine  fibrMe 
Haut,  welche  sich  nach  outen  vcr- 
schmGlemd  an  der  Innenseite  &n  die 
fatäap«:tiiita,  uacli  aussen  Dndleyäfna 
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Ülaea  anheftet;  dadurch  entsteht  die  halbe  Peripherie  eines  von  vorne  nach 
hinten  mehr  weniger  platt  gedrückten  Trichters,  dessen  hintere  Wand  durch 
serstreate  fibröee  Bündel,  welche  von  der  foMcia  peetmea  etwa  einen  halben 
Zoll  unter  der  erista  puhis  entspringen,  gebildet  wird.  Diess  ist  die  vagina 
m»iOfwn  ßunoralkMij  sie  hängt  nach  oben  und  innen  mit  der  fatda  traniv,  der- 
art zusammen ,  dass  sie  von  manchen  Schriftstellern  als  ausschliesslich  von 
ihr  abgehend  angesehen  wird  (von  Pirogoff  ea;/a#eta  trcmtv,  genannt).  Sie 
stellt  ein  Analogon  des  proc,  iHßmdämUfornus  der  fatda  trantv.  vor.  Dieser 
Trichter  ist  der  eigentliche  Herd  der  Schenkelhemie ,  und  dessen  innere 
Wand  der  eigentliche  Austritt  der  Hernie.  Diese  Wand  ist  nicht  gleichmäs- 
sig  dicht,  so  dass  grössere  und  kleinere  Stellen  derselben  blos  aus  Binde- 
gewebe bestehen  und  von  derberen  fibrösen  Fasern  eingeschlossen  werden^ 
so  dass  es  den  Anschein  hat,  als  wenn  diese  Haut  durchlöchert  wäre.  Im 
untersten  Theile  der  inneren  Wand  tritt  die  wna  $apkma  in  den  Trichter  ein, 
jedoch  nicht  durch  ein  scharf  umgränztes  Loch,  sondern  es  setzen  sich  die 
Fasern  der  vagima  vctfonim  längs  der  Vene  in  das  sie  bedeckende  Bindege- 
webe fort 

Ueber  dem  Eintritte  der  vwia  Mopkma  ist  in  der  inneren  Wand  der 
Schenkelgefässscheide  eine  verdünnte,  von  derberen  Fasern  umgebene  Stelle, 
durch  welche  die  Bchenkelhemien  hervortreten;  der  dünnere  Theil  der  Haut 
wird  vorgestülpt,  die  derberen  Fasern  umgeben  den  Hals  der  Hernie  und 
stellen  meist  die  incarcerirende  Stelle  dar.  Häufig  können  diese  Fasern  bei 
der  Hemiotomie  durch  einen  Fingerdruck  getrennt  werden ,  und  die  Incar- 
ceration  ist  auf  diese  Art  gehoben. 

Auf  der  vorderen  Wand  der  t>ag.  vatanim  liegt  du  fibröses  Blättchen^ 
der  proc»  fcdciformitj  welcher  von  der  Scheide  des  mitte.  MOtorim  und  der  fatcia 
Hiaca  entspringt,  und  entsprechend  der  trichterförmigen  Oestalt  der  Vagina 
dreieckig  geformt  ist  Nach  innen  zu  löst  sich  dieses  fibröse  Blättchen  früher 
oder  später  in  ein  fibröses  Netzwerk  auf  (lamina  cnbrosa),  welches  mit  der 
innem  Wand  der  Schenkelgefässscheide  derart  verschmilzt,  dass  beide  Ge- 
bilde nicht  mehr  zu  trennen  sind.  Dieses  fibröse  Netzwerk  ist  manchmal 
sehr  klein,  manchmal  nimmt  es  die  ganze  innere  Hälfe  des  proe,  faki/ormit 
ein ,  ja  manchmal  besteht  der  ganze  proc  faki/ormit  aus  diesem  Netzwerk. 
Wenn  man  in  den  beiden  ersten  Fällen  an  der  Gränze  des  durchlöcherten 
Theiles  einen  Schnitt  führt  und  diese  durchlöcherte  Partie  ohne,  oder  wie  es 
Viele  thun,  mit  der  vagina  vatorwn  abschneidet,  so  bekommt  der  proe,  falcifor' 
mit  einen  scharfen  freien  Rand,  wie  es  Allan  Bums  beschrieben  hat 

Der  ganze  Trichter  der  vagina  vatorum  ftmoraimm  ist  von  Zellgewebe 
erfüllt,  dessen  oberste  Schichte  manchmal  ein  verdichtetes  durchlöchertes 
Bindegewebsblättchen  bildet  (tqptum  arwrdU).  In  den  äusseren  zwei  Drittthei- 
len  der  Schenkelgefässscheide  liegen  die  ort.  und  ttna/emoralit}  das  innere 
Dritttheil  nimmt  eine ,  selten  zwei  Lymphdrüsen  ein ;  diese  sind  so  in  das 
Zellgewebe  eingebettet,  dass  der  Durchschnitt  dieses  kugeligen  Zellgewebe- 
lagers einen  Kreis  darstellt,  welcher  gewöhnlich  als  Schenkelring  oder  in- 
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nere  Mündung  dea  SchcnkelcanaJes  beBchricben  wird.  Zivischeo  den  grossen 
GelXssen  verdichtet  sich  dos  die  tagina  rtuorunt  erfüllende  Zellgewebe  eh 
einer  Art  Scheidewand  (itpttim  caginae  nuortim),  die  jedoch  in  chirargisclier 
Beziehung  gar  keine  Bedeutung  hat  (Fig.  262). 
Fig.  362. 
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Die  aufgeschbtite  mg  ro*  /em  di.r proc  falnf  ist  abgetrennt 

und  nach  auaicn  |,eadilageii 
Zwisuhun  der orl  und  ccna/eni  lat  dieSuheidewandgclaasen, 

ei>  wie  auch  um  die  Arterie  etwas  mehr  Zellgewebe. 
Nach  innen  von  der  Veuc  liegt  die  sogenannte  Eoien- 

müller'sclie  Lymphdrüse. 
Einwärts  von  der  Anw achaungaa teile  der  Innern  Wand  der  ragitia  vaio- 
ruM  an  iie /atcia  pectinea  aieht  man  eine  ovale  Grube,  welche  nach  innen  zu 
flacher,  nach  auBsen  durch  die  innere  Wand  der  Schenkelgeffiaascheide 
achroffer  abgegr&nzt  ist,  nach  unten  ist  diese  Grube  durch  eine  nach  oben 
concave  Sichel  der/ascia  lain,  welche  die  Einmändungaa teile  der  cena  laphma 
nach  nuten  umgibt,  begriuuC.  Diese  Orube  (focea  ocaUi)  ist  von  tJnterhaut- 
zellgewebe  erfüllt,  welches  sich  nach  nusacn  über  den  proc.  falciformit  und 
die  vagina  vatorvm  fortsetzt,  lu  dieser  Grube  liegen  die  SchenkeUieniieD. 

Gefüsse. 

Ausser  der  orl.  und  veno  ftmoralis  und  lopÄena  magna  sind  hier  folgends 
Gefösse  von  Wichtigkeit: 

a)  Art.  epigastriea  inptrficialit  oder  ahdomiiuüii  lubnUanta  HaÜtri,  welche 
von  der  Femoralis  entspringt,  die  rag.  tat.  durchbohrt  und  achief  gegen  dea 
Nabel  nach  unfwKrts  geht;  sie  ist  klein  und  verästelt  sich  oft  frUhKeitig. 
Wichtiger  iat  die  oft  aehr  volumiuCse  Vene  gleichen  Niunens,  welche  in  die 
rena  rapA.  einmündet  Beide  QefSsse  liegen  über  dem  Bruchsacke  und  werden 
der  Herniotomie  in  der  Mehrrcuhl  der  Fälle  vcrlelit. 
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h)  Die  aH.  und  vena  dreitmflßxa  tkt  mper/,,  die  ähnlich,  wie  die  obge- 
nannte  Arterie,  aber  nach  auswärts  yerlftuft,  ist  bei  der  Hernie  gar  nicht 
betheiligt. 

c)  Art,  epigatkiea  inf. ,  entspringt  innerhalb  der  vag.  vcu. ,  steigt  gerade 
in  die  Höhe  und  gibt  folgende  hier  wichtige  Zweige  ab : 

a)  Ramm  anast.  jntb.,  welcher  einen  Zweig,  ramut  obtur,^  zu  der  arteria 
ohtur.  gibt,  welcher  letztere  bei  stärkerer  Entwicklang  den  abnormen  Ur- 
sprung der  ort.  ohtur,  ans  der  Epigastriea  gibt. 

Die  ort  o&fur.  entspringt  aber,  wie  Co  o per  gezeigt  hat,  manchmal  aus 
der  Femoralis,  in  diesem  Falle  liegt  die  Arterie  an  der  äussem-untern  Seite 
des  Bruchsackhalses,  in  ersterem  an  der  innem-obem,  wo  sie  bei  einem 
grösseren  Schnitte  nach  oben  verletzt  werden  kann. 

ß")  Art,  spermat.  tsct,  kommt  von  der  ort,  qngast,,  dringt  in  den  Leisten- 
canal  und  verbindet  sich  mit  dem  Samenstrange.  Sie  wurde  früher  bei  der 
Femoralherniotomie  sehr  hoch  angeschlagen,  allein  ihre  Verletzung  wäre 
nur  möglich,  wenn  das  Po  uparf  sehe  Band  durchschnitten  würde,  und  diess 
ist  in  allen  Fällen  von  Hemiotomie  überflüssig,  und  geschieht  auch  nicht  mehr. 

Der  Bruch  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  den  inneren  Theil  der 
Schenkelgefässscheide  und  tritt  über  der  Einmündungssteile  der  vena  taph. 
an  der  inneren  Wand  der  vag.  va».  heraus,  indem  der  Bruchsack  nebst  dem 
die  vag.  vtu,  erfüllenden  Zellgewebe  auch  die  Bchenkelgefässscheide ,  selbst 
an  einer  der  verdünnten  Stellen  vontflipl  Bie  Geflase  liegen  nach  aussen 
meist  durch  eine  Zellgewebslage  vom  BruehsaeUialfle  getrennt  Die  009.  vas. 
umgibt  den  Hals  der  Hernie  an  ihrer  AustrittHtelle  ringförmig  und  ist  in 
den  meisten  Fällen  der  einschnürende  Theil.  Hävilg  aber  ist  auch  das  den 
Bruchsack  umgebende  Zellgewebe  oder  dieser  selbst  das  incarcerirende.  Da 
man  gewöhnlich,  um  die  inearoerirende  Stelle  in  fnehen ,  an  der  Innenseite 
des  Bruchsackhalses  den  Finger  einführt ,  so  fllhlt  derselbe  immer  nur  den 
inneren  Umfang  der  Einschnürung,  welcher  sich  dann  als  sichelförmiger 
Rand  kund  gibt. 

Dieser  sichelförmige  Rand  wird  immer  Gimbernat'sches  Band  ge- 
nannt, und  immer  als  das  Incarcerirende  eingeschnitten;  es  ist  jedoch  nur 
der  innere  Umfang'  der  Vagina^  welcher  eingeschnittjpn  wird.  Es  ist  unbe- 
greiflich, dass  in  der  jetzigen  Zeit,  wo  die  Anatomie  doch  weit  mehr  Eigen- 
thum  der  Aerzte  geworden  ist,  so  handgreifliche  IrrthtLmer  noch  bestehen. 
Schon  zu  wiederholten  Malen  versuchten  Anatomen  und  Aerzte  zu  zeigen, 
dass  das  von  Gimbernat  beschriebene  neue  Band  nicht  existirt,  sondern 
künstlich  zugeschnittene  Stücke  der  fcueia  pecHnea  oder  der  009.  vat^  (ersteres 
am  trockenen  Becken ,  letzteres  im  frischen  Leichname) ,  dafür  ausgegeben 
werden,  auch  ich  habe  diess  neuerdings  in  meiner  Brochüre :  „Ueber  Schen- 
kelhemie,*'  gethan,  und  war  eben  so  wenig  glücklich,  wie  meine  Vorgänger. 
Die  matten  Einwürfe,  die  hin  und  wieder  gegen  meine  Ansicht  gemacht 
wurden,  sind  der  sicherste  Beweis,  dass  das  Hängen  an  dem  Ausdrucke 
yGimbernafsches  Band,"  nur  die  Macht  der  Gewohnheit  und  der  vorge- 


fassten  Meinung  ist,  welcLe  um  so  weniger  begreiflich  erscheint,  als  so  Tide 
fihnliche  Fictionen  in  der  Anatomie  dieser  Gegend,  wie  das  Ugam.  tritmigular» 
(ScBrpa),  Ug.  ifeo-puiicum,  welches  man  Vclpeau  als  selbstatindlge*  Bftnd 
UDWrscIlOb,  schon  Bett  IBngerer  Zeit  als  HimgespiDste  von  den  Anatomen 
mit  Stillschweigen  Übergangen  werden.  Ein  Weiteres  hierüber  «iebe  in  der 
Brochüre:  „Ueber  die  Schenkelhernie." 


Die  nun  beschriebene  h.fanor.  Hegt  in  der/octo  aoaUt  in  dem,  diMelb« 
erfüllenden  Zellgewebe.  In  manchen  FSUen  wirft  sich  die  Hernie  über  da« 
Ponpart'sche  Band  nach  aurwärts,  wo  sie  dann  für  Ungeübtere  leicht  eine 
Verwechslung  mit  h.  ingainiiUs  verursachen  henn. 

Ausser derHautnnd/ojciaiujjfT/.  bat  diese Scbenkelhernieiwei Schich- 
ten (Fig.  263),  eine  bald  dickere,  bald  dünnere  fibrOsbindege webige  Hant 
Fig.  263. 


welche  durch  Ve^ichtitng  des  die  vag.  vai.  erfüllenden  Zellgewebes  und  der 
letzleren  selbst,  gebildet  wird.  Diess  ist  die  von  Cooper  beschriebene /cucia 
proprio  htmiae  /emmolii,  welche  in  Bezug  der  Hemiotomie  von  grosser  Wich- 
tigkeit ist,  da  die  genaue  Kenntniss  derselben  die  Operation  ausserordent- 
lich erleichtert  Ich  kaut)  in  dieser  Beziehung  nur  die  Worte  Cooper's  wie- 
derholen, dass  ich  dieselbe,  seit  ich  sie  kennen  gelernt  habe,  bei  jederOpe- 
ration  und  Präparotion  wieder  fand. 

Die  zweite  Schicht  ist  das  Bauchfell  selbst. 


TarletBten  der 


heokelhe 


a)  Seit  Hesselbaeh  nimmt  man  eine  h. /emortOu  ecf.  an;  nach  H«»- 
lelbach's  Beschreibung  soll  dieselbe  an  der  Aussenseite  der  QefäsM  gele- 


593 

gen  Bein,  die  arl.  eiretmflcxa  üei  soll  an  der  vordem  Seite  des  Brucbea  gele- 
gen sein  (?  \).  WshraclieiDliclier  scheint  uns  ein  hjeher  gebüriger  F&U  von 
Cloquet,  wo  die  Hernie  an  der  vordem  Seite  der  Schenkel gefitoe  Isg,  und 
die  ort.  fpigaitr.  die  inner-untere  Seile  dea  BrnchBacthalsea  utaging.  In  dieser 
Form  ist  die  h.  t^l.  möglich. 

b)  Hmiia/anoT.  incompkla.  So  nennt  man  eine  Femoralhernie,  vrenn 
eie  die  vag.  tat.  nicht  durchbrochen  (d.  b.  an  einer  besobritnkten  Stelle  auüge- 
Btaipt)  hat,  sondern  in  derselben  eingeschlossen  liegt 

V.  Ilernia  /oraminii  ovaliB. 

Dieser  Brach  tritt  durch  die  Deffoung  in  der  m^nirana  obtttratoria, 
welche  an  der  innern-obem  Seite  derselben  liegt,  hervor;  diese  Oelfnung, 
EU  der  man  von  der  Beckenhöhle  aas  um  oberen  Rande  dej  miuc.  oblur.  int. 
gelangt,  und  durch  welche  die  coiii  obturat.  und  der  nemu  oblur.  gehen,  wird 
ftuch  häufig  canaiii  nblur.  genannt.  Die  Schenkel  fläche  dieser  Oeffnung  (siehe 
Fig.  364,  1)  wird  nach  innen  vom  absteigenden  Schambeiuaste,  nach  ansäen 
von  der  tntmbr.  obtur.  begrenzt  und  stellt  eine  länglich  ovale  Oeffnang  dar. 
Fig.  264. 


e  Gegend  des  Oberschenkels  nach  Hlnwegnaiime 
der  Haut, /tue.  lata,  der Ädductoren  und  des  Gracilis, 
a  Faicia  lata  mit  dem 
b  proc.  faiäforait. 
c  Vena  saplunm. 
d  itfiu e.  ptctineyj. 
e  Afuic.  obttirator  extermut. 
f  Langer  Kopf  des  Bicepa. 
g  Stniatndiaotut  imi  membranotw. 
h  h  Ädductoren. 
i  Afiuculiw  gracitU. 


In  der  DOrm&len  St«lloiig  dea  Beckens  steht  diese  Oeffoang  gende  nub  nnten 
nnd  iat  nach  Tome  vom  Pectineiu ,  nach  innen  von  den  mSchtigen  Addacto- 
ren  nnd  snm  Theile  vom  oberenBaude  des  dmuc.  obtvr.  txt.  bedeckt.  Dieser 
Lage  EU  Folge  kann  diese  Hernie  im  Scheokelbuge  nie,  und  an  der  ianem- 
obern  Seite  des  Schenkels  nur  dann  als  Geschwulst  erkennbar  sein,  wenp  sie 
so  gross  wftre,  dass  sie  zviscken  den  Addnctorea  dnrchdringen  kOnnte.  Die 
bisher  bekannt  gewordenen  aniweifelhaften  Fftlle  sind  blos  Sectionan  ent- 
nommen, und  waren  im  Leben  nicht  einmal  Gegenstand  der  Diagnose,  viel 
weniger  einer  Operation.  Verfasser  sah  »wei  Fälle  der  Art,  beide  waren  in- 
carcerirt  nnd  an  ihrem  freien  Ende  gangrAnOs.  Die  ausserordentlich  tiefe 
LagedesBrucbsackes  machte  nicht  einmal  den  durch  die  GangrHn  der  Darm- 
schlinge  bedingten  Vereiterungsprocess  erkennbar;  um  so  weniger  könnt« 
man  im  Leben  eine  Diagnose  stellen. 

Die  angeführten  Fälle  von  operirt«r  h./bromuwf  ocuKi  scheinen  auf  einem 
Irrthnme  in  beruhen;  der  Besdireibung  nach  scheinen  es  Femoralheniien 
gewesen  su  sein,  welche  bei  ungewöhnlicher  Tiefe  der/ovca  ovaiü  nach  aus- 
sen zu  eine  sehr  flache  Geschwulst  bildeten  und  sich  grlNsstentheils  in  der 
Tiefe  ausbreiteten. 

Die  beste  Zugänglichkeit  an  dieser  Hernie  wäre  an  der  Innenseite  des 
Schenkels  zwischen  addtuter  Umgai  and  fraaalü.  Jedoch  mUsste  der  Tiefe 
wegen  einer  dieser  Uoskel  wenigstens  eingeschnitten  warden;  eben  so  der 
obere  Band  des  obtur.  ext.  Die  beste  Dilatation  wire  naoh  aussen  nnd  oben. 
Die  nua  cbtar.  scheinen  immer  nach  hinten  von  der  Hernie  zu  liegen. 

Es  ist  jedoch  wabrechelnlich,  dass  eine  Hemiotonie  bei  dieaem  Bruch« 
gar  nicht  vorkommen  ddifte. 

VL  Hernia  iBChiadiea  CFig.  265). 

Fig.  20&.  Diese  Hernie  gehOrt,  wie  aUe  nun  fol- 

genden an  den  ausserordentlichen  Seltenhei- 
ten; sie  tritt  durch  das  foramtn  iiMad.  nuy. 
meist  am  oberen  Bande  des  tmuc.  pi/n/ormü 
hervor.  Die  ort.  glirisaMp.,  welche  an  dersel- 
ben Stelle  desgenaantenVuskels  hervortritt, 
soll  an  der  Hintersei  te  der  Hernie  liegen.  Uebei 
die  genauere  Schichtung  dieser  ffemie  läset 
sich  nichts  Bestimmtes  angeben.  Der  norma- 
len Anatomie  nach  mlisste  sie  jedenfalls  we- 
nigstens einen  fibrösen  Ueberzng  haben,  näm- 
lich von  der  Fascie,  welche  an  der  Innenseite 
des  ghiUui  manmiu  gelegen,  die  tieferen  Mus- 
kel und  das/or.  iiehiad.  Überzieht 

Man  bat  auch  Hernien  angenommen, 
welche  am  unteren  Rande  des  tnutc.  pyriformit 
hervortreten  solleoj  allein  diese  Hernien  sind 


aPj/ri/orm.bQluleamed  cHtritia. 


nfeht  nkchgewlemt  nnd  manehe  Chirorgm  bebsapten,  m  Mlen  dleu  rieh 
noch  hinten  verbreitende  Perlnealhemlen  gewMen ,  wdehe  dafür  g«h*lteii 
wurden, 

FSr  die  Operfttion  dieser  Bemlen  ezirtiren  bis  jet>t  nnr  VoraehlK^; 
»m  Lebenden  wnrde  diese  Operation  nie  gemachL  Der  bekannteste  ToTsoUsg- 
dieser  Art  ist  der  von  Hjrtl,  dem  sn  Folge  nun  am  hintem-ontem  Bande 
des  ghiteui  max.  svrischen  Sitiknorren  nnd  Steissbein  eingaben  solle. 

TU.  Hernia  pertnei  ssu  perineal««,  oder  besser  hernia  BafrO' 
reetalit  (Lacoste)  oder  itokio-raelalit. 


a  Jfwe.  bulbo-emenuum.  —  h  Mute,  lecator  «rf.  —  e  Jfwc  »pMirtsr  ont 
ext,  —  d  Henüa.  —  t  Ärl,  ptriMalü  tuperfiäaii*.  —  f  Tramv.  ptri^Mß. 

Der  letztere  Name  w&re  (Ur  diese  Art  von  Hernien  dessiregen  denweck- 
mfieBigste-,  well  er  ricbtig  anatomiseh  di«  Gegend  beieiohnet,  wo  der^mcb 
herrorkommt.  Es  ist  diess  die  «xcokMo  iiehio-netaUt,  Jener  keilfSnnige  grosse 
Ranm  zwischen  dem  letaUr  ami  nnd  dem  knSchemen  Beckenaos^ange.  Sein 
Inhalt  Bind  die  DOnndKrme ,  welche  am  Boden  des  kleinen  Beckens  liegen. 
Der  Brach  tritt  zwischen  den  Fasern  des  (tnotor  ani  in  die  «ssovoNo  Miia-i'ao- 
taH$  (s.  Fig.  266),  nnd  liegt  einwärts  vom  Silaknorreu.  Wenn  derBnid)  mehr 
nach  TomedieFasem  des  UmIot  ani  darchbricht,  so  kann  er  sich  bei  Weibern 
in  die  Bchamlefie  verbreiten;  fOr  diese  Variet&t  hat  man  verscbied^e  Na- 
men, als:  Hinterer  oder  unterer  Scliamle£senbrnch  (Seiler],  vorderer  Mit- 
telileisclibrach  (Hager),  Mittelfleischbrnch  der  Weiber  (Scarpa). 

Wenn  dos  Hervortreten  des  Bmches  swischen  den  Fasern  des  Inntor 
(Kit  mehr  nach  rückwfirts  stattfindet,  so  breitet  rieh  der  Bmeh  an  der  Seite 
des  Afters  swischen  Stelssbein  nnd  Sitsknorren  ans. 

ErwBhnt  seien  hier  noch  cwei  Hernien,  die  eigentlich  nldit  so  Mkr  ia^ 
Gebiet  der  operativen  Chimrgie  gehtfren: 
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a)  H^rnia  vaginalis  (Elfiro  #•«  Oolpoe^UyDi^Bt  gwHudioli  ak 
pttohpnu  tag.  enelMinenden  Brüche  kommen  gew5hiüieh  bei  Fmien,  die  (Utnm 
geboren  haben,  an  der  Seltener  vorderen  Scheiden  wand,  selteaer  an  der 
hinteren  vor ;  sie  dringen  sieh  dnrch  einige  die  Scheide  nmgebendii  Fasern 
des  Ufoator  md  durch,  und  dr&ngen  die  Scheide  nach  aussen.  Ihre  IiMWQBenk 
tion  mag  ansserordentlieh  selten  sein,  sie  werden  leidit  reponirt  and  dareh 
Pessarien  larfLckgehaltan. 

fi)  Hernia  in  reeto  (hedro  $.  reetoe^lii),  Ifit  diesem  Namen  beseichnei 
man  das  Hervortreten  von  D&rmen  oder  Beekendngeweiden  durch  die  ans 
einander  gewichenen  Muskelfasern  des  Mastdarmes ,  wo  dann  die  Schleim- 
haut des  Mastdarmes  als  eine  Art  prolapmu  cnm*  hervorgedr&ngt  wird.  Der 
Brachsack  und  die  Mastdarmsehleimhaut  mit  etwas  iwischen  gelagertem 
Zellgewebe  sind  die  einzigen  Schichten  des  Bruches.  Im  Ganzen  sind  sehr 
wenige  Fälle  und  gM  kein  Fall  von  Inearceration  bekannt 

Mit  dem  Kamen  innerer  Bruch,  hernia  interna^  bezeichnet  man  die 
Brttche  durch  die  normalen  oder  abncHrmen  Spalten  des  Zwerchfelles,  hermSa 
diaphragmaHea,  dann  die  sogenannte  h.  mutraiea,  welche  meist  in  Folge  einer 
primitiven  Missbildung  der  6ekr6se  den  Eintritt  von  Eingeweiden  in  die 
durch  die  Missbildungen  geschaffenen  Höhlen  erlaubt  Ein  interessanter  Fall 
der  Art  befindet  sich  im  Maseom  Rokitansky. 

Endlich  werden  noch  die  JUmioe  ommUaUt  oder  Ugammlotae  angeführt, 
welche  durch  abnorme  Stränge  des  Ketaes  incarcerirte  Darmschlingen  dar- 
steUen,  oder  doieh  eine  normale  Spalte,  wie  dasybrom.  Wmthwü^  durchge- 
tretene Eingeweide  (Rokitansky).  In  letiteiem  Falle  liegen  die  Einge- 
weide in  der  Imrta  omentolb  hinter  dem  Magen  an  der  oberen  Fläche  des  Quer- 
grimmdarmgekrOses. 

Sämmtliche  innere  Hernien  sind  kein  Gegenstand  der  operativen  Chi- 
rurgie. 

Verfahren  bei  der  incarcerirten  Hernie. 

Die  Lehre  rom  Wesen  der  Inearceration  ist  noch  bei  weitem  nicht 
abgeschlossen;  man  nimmt  sehr  rerschiedene  Ursachen  an,  welche  die 
Hernie iireduetibel  machen  können»  and  so  hat  man  denn  eine  Inearce- 
ration dnreh  Anhäofung  ron  Koth,  Luft,  selbst  spontaner  Aufblähung  der 
Oedänncy  eine  spasmodiache  und  eine  entsündliche  angenommen.  Wir 
kOnnem  hier  nicht  in  die  nosologischen  Verhältnisse  der  Hernien  einge- 
hen, sondern  woUen  blos  das  Mechanische  der  Inearceration,  wie  es  die 
Erfahrnng  lehrt,  so  weit  angeben,  als  es  aum  Verständnisse  des  Ope- 
rationsaweckes  nothwendig  ist 

Von  mechanischer  Seite  hetrachtet»  gibt  es  nnr  zwei  Arten  ron  Ein- 
kleramang,  welche  sich  deutlich  in  der  Natur  naehweisen  lassen  and  häufig 
mit  einander  rerbunden  rorkoxnmen: 
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a)  Eine  wirkliche  Enge  der  Brachpforte.  In  diesem  Falle 
dielncarceration  80,  dass  ein  DarmstOck  im  entleerten  Zustande  dnrek 
die  enge  Oeffiiung  durchgetrieben  nnd  jenseits  der  Oefinnng,  somit 
Lnft  öder  Flüssigkeit  ansgedelmt  wird ,  dass  sie  nnn  nicht  mehr  lorttek 
kann.  Ob  diese  rerengte  Stelle  das  BanckfSell  selbst  oder  irgend  ein  an- 
deres Gebilde  an  der  Bmchpfbrte  ist,  lAsst  sich  im  rorhinein  nie  beatim« 
men;  diess  muss  bei  der  Operation  gesucht  werden.  Die  einschnürende 
Stelle  kann  ringförmig  oder  schlauchförmig  sem ;  letsteres  ist  inabeson- 
dere  bei  der  A.  eongen.  der  FaU,  wenn  der  im  Leistencanale  liegende 
Hals  des  Scheidencanales  in  einer  grösseren  Ausdehnung  rerengt  ist. 
Die  ringförmige  Strictur,  welche  am  häufigsten  ihren  Sit«  ausserhalb 
des  Bruchsackes  hat,  kann  einfach  oder  mehrfach  sein. 

Diese  Art  ron  Incarceration  kommt  bei  kleineren  Leistenhernien, 
insbesondere  aber  bei  angebomen,  und  b'ei  Schenkelhemien  ror. 

b)  Bei  einer  geräumigen,  ja  manchmal  sehr  grosseh  Bmchpforte 
(wie  bei  grossen  alten  Inguinalhemien)  rersehlingen  sich  die  Gtodärmd 
unter  einander  oder  um  einen  Netastrang  herum ,  indem  sie  sich  ein- 
oder  mehrmal  um  die  Axe  drehen,  also  ein  Heus  ausserhalb  der  Bauch* 
höhle.  Dieser  Zustand  kann  dadurch  herrorgerufen  werden,  dass  eine 
grössere  rorliegende  Partie  ron  Därmen  entweder  durch  heftige  Bewe< 
gung  oder  Verkühlung  in  heftigere  peristaltisehe  Bewegungen  Ter- 
setat  wird. 

Beide  Arten  ron  Incarceration  kommen  häufig  rerbünden  ror ,  und 
bei  beiden  selbst  in  ihrer  Verbindung  sind  noch  Adhäsionen  der  Därme 
in  der  BruchsackhöUe  am  Bruchsackhalse  oder  der  Eingeweide  unter 
einander  öfters  Torhanden« 

Obwohl  es  unmöglich  ist  im  rorhinein  diese  Zustände  au  erkeatteui 
so  ist  es  doch  nothwendig  sie  lu  wissen,  indem  diese  Kenntniss ,  wie  wir 
später  sehen  werden,  einen  entschiedenen  Binfluss  auf  die  Wahl  der 
Operationsmethoden  hat. 

Die  Folgen  einer  Einklemmung  sind  sroiiächst  mechanische  und  iwar 
Schmerz  an  der  Bruchpforte  und  ziehende  Schmersen  in  der  Banchhöhle, 
Unwegsamkeit  des  rorgelagerten  Darmstückes  nnd  daher  Unmöglich- 
keit der  Entleerung  des  über  der  rorgelagerten  Darmsehlinge  liegenden 
Darminhaltes;  der  unterhalb  der  incarcerirten  Schlinge  liegende  Koth 
kann  leicht  entleert  werd  en,  und  wenn  dieser  Koth  xurttckgehalten  wird, 
so  geschieht  diess  nur  deshalb,  weil  jede  Auftrengong  lum  Stuhlabsetzen 
heftigen  Schmerz  rerursacht. 

Die  weiteren  Folgen  sind  die,  welehe  in  Folge  der  Entiflndung 


eintieten;  in  der  Braohn^eschwiilst  selbst  tritt  heftigerer  Sebüiers  unA 
grössere  SpamraDg«  auch  VolomszimAhme  ein,  letzteres  in  Folge  des 
serösen  Exsudates  im  Brachsacke ;  die  Oberfläche  der  roigdagertm 
Gedärme  wird  häufig  mit  einem  üeberenge  plastischen  Exsudaüss  be« 
legt.  Durch  das  Fortschreiten  der  EntsEÜndung  des  Peritonäums  in  die 
Bauchhöhle  wird  der  Bauch  sehr  schmershaft  und  meteoristisdi  aufge- 
trieben« 

Bei  Fortdauer  der  Einklemmung  tritt  endlich  Gangrän  der  Dann- 
sehlinge  ein« 

Man  hat  nach  diesen  Vorgängen  die  Incarceration  in  drei  Stadien 
getheilt,  nämlich: 

1.  Stadium  der  Quetschung, 

2«        n       der  Entsttndung, 

3.        „       der  Gangrän.  ' 

So  richtig  diese  Unterscheidung  in  nosologischer  Beziehung  ist,  so 
kann  sie  in  Bezug  der  Indication  eines  operatiren  Verfahrens  in  einem 
gegebenen  Falle  nicht  als  Massstab  dienen ,  indem  weder  die  Dauer  der 
Einklemmung,  noch  die  Symptome  diese  drei  Zustände  mit  Genauigkeit  er- 
kennen lassen,  indem  einerseits  bei  jugendlichen  IndiTiduen,  insbeson- 
dere bei  angebomen  Leistenhernien  mit  sehr  enger  Oeffnung  des  Schei- 
dencaaales  die  Entzündung  im  Bruchsaoke,  so  wie  auch  im  Peritonänm 
schon  nach  1 — 2  Stunden  eintritt,  während  oft  bei  alten  Leuten  selbst 
bei  bedeutend  kleiner  Bruchpforte  (wie  diess  bei  Schenkelhemien  alter 
Weiber  so  häufig  ist),  nach  2  und  3  Tagen  kaum  Spuren  ron  Entzündung 
▼orhanden  sind.  Selbst  die  Erscheinungen  der  Gangrän  sind  nicht  siöber« 
da  oft  bei  alten  Indiriduen  die  rorgelagerte  Darmschlinge  gangränöe 
geflkden  wird,  ohne  dass  sich  irgend  welche  Erscheinungen  ron  Ent- 
sttndung  und  Abscessbildung  in  der  Haut  zeigen. 

Die  Hauptaufgabe  der  Therapie  ist  es ,  die  rorgelagerten  Einge- 
weide in  die  Bauchhöhle  zurückzubringen.  Man  hat  dreierlei  Verfohren,- 
diess  zu  bewerkstelligen« 

o)  Eine  geeignete  Lage  —  negatire  Taxis. 

b)  Manipulationen  mit  der  Hand,  welche  zunächst  eine  Entleerung 
und  Verkleinerung  des  Bruchinhältes  bewirken  und  dann  das  zum  Theile 
ron  selbst  durch  die  museularis  des  Darmes  erfolgende  Zurücksehlttpfen 
desiielben  unterstlUzen  —  positire  Taxis  oder  Taxis  schlechtweg. 

e)  Die  Erweiterung  der  Bruchpforte  durch  eine  blutige  Operation 
—  Hemiotomie. 

Wir  haben  hier  nur  ron  letzterer  zu  handeln,  da  erstere  mehr 
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in  das  Gfebiet  der  chimrg^Bcben  Therapie ,  als  in  die  Operatiönslehra 
gehören. 

4 

Geschichte  der  Hemtolomie  im  Allgemeinen. 

Die  ältesten  operatiTen  Verfahren  >  welche  bei  Hernien  eingeschla- 
gen worden,  betrafen  ohne  Ansnahme  blos  die  Badicaloperation  freier 
Hernien,  und  wurden  meist  ron  henunaiehenden  Brachschneidem  geübt. 
Nnr  wenige  gebildetere  Chirurgen  wandten  einige  der  grösstentheils 
sehr  rohen  operatiren  Verfahren,  aber  auch  nur  bei  freien  Hornien  an. 
(8.  Badicaloper.  der  freien  H.).  Erst  in  Ende  des  17.  Jahrhunderts  fingen 
einige  Chirurgen  an ,  die  Hernie tomie  auch  bei  eingeklemmten  Brttchen 
einzuführen,  wo  man  die  Operation  bis  su  dieser  Zeit  für  sn  gefährlich 
hielt.  Um  dieselbe  Zeit  wurde  die  bb  dahin  unbekannte  Schenkelhemie 
erkannt  und  ron  der  Leistenhernie  geschieden  und  iwar  soll  der  Erste,  der 
die  Schenkelhemie  ron  der  Leistenhernie  unterschied,  B  arbeite,  ein 
Chirurg  au  Amsterdam,  gewesen  sein,  später  haben  sich  Oarengeot 
und  Andere  bemüht,  die  Kenntniss  dieses  Bruches  lu  rerbreiten. 

Von  nun  an  wurde  mit  der  Pathologie  der  Brüche  auch  die  Hemio- 
tomie  in  Frankreich  cultirirt.  Wiedeniann  hat  die  Ghrnndsätae  der  da- 
maligen französischen  Chirurgen  nach  Deutschland  überpflanzt  und  hier 
wurde  dieHemiologie  durch  Richter  sehr  rerrollkommnet  und  zwar  insr 
besondere  die  Pathologie  und  nichtoperatiTe  Therapie.  Die  Hemiotomie 
selbst  wurde  insbesondere  durch  die  anatomischen  Untersuchungen  der 
Chirurgen  zu  Ende  des  18.  und  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  wesendich 
gefordert  Die  bekanntesten  unter  ihnen  waren  s  Scarpa,  A.Cooper, 
Lawrence,  Langenbeck,  Seiler,  Schraeger,  Cloquet,Bres- 
chet  u.  s.  w. 

Es  wurden  mannigfache  Modificationen  an  der  Operation  selbst,  so 
wie  auch  im  Instrumentenapparate  ersonnen.  Wir  wollen  hier  diese  nur 
streng  historisch  interessanten  Kleinlichkeiten  übergehen,  und  uns 
blos  mit  der  Betrachtung  der  wichtigsten  und  noch  gebräuchlichen  Me- 
thoden befassen. 

Uerniotemie. 

Es  gibt  drei  Methoden  der  Hemiotomie,  welche  sich  in  wesendichen 
Puncten  ron  einander  unterscheiden. 

o)  Die  Blosslegung  des  Bruchsackes  und  Durchtrennung  der  ein- 
schnürenden Stelle  mit  dem  Messer  ausserhalb  des  Bruchsacketf. 

Dieses  Verfahren  wurde  zuerst  ron  Petit  angegeben,  obgleich 
dasselbe  schon  ron Franco,  Rousset,  Par^,  Monro  und  Richter 
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beiprodien  wiurde;  später wnrde  es  ron  A«  Cooper,  ÄstonK^f^  wi«' 
der  einer  längeren  Vergessenheit  entrissen,  und  sEwar  ron  Latitertm 
«Is  alleiniges  Operationsrerfahren  empfohlen. 

b)  Blosslegnng  des  Brachsackes ,  Eröffnung  desselben  und  Durch- 
trennnng  der  einschnürenden  Stelle  ron  der  Bmchsaekhöhle  ans.  Diess 
ist  das  gebränehlichste  und  älteste  Verfahren. 

6)  Bloaslegong  und  Eröfinong  des  Bmehsackes  undErwetternng  der 
«Bsefanllrenden  Stelle  mit  dem  Finger  oder  stampfen  Werkzeogen«  Von 
Therenin,  Leblanc  a.  A.  empfohlen. 

Alle  drei  Methoden  können  ihre  Anwendung  finden»  die  erste  und 
letate  jedoeh  nur  bedingungsweise »  die  sweite  kann  in  allen  Fällen  an- 
gewendet werden ,  und  ist  auch  das  allgemein  angewandte  Verfahren. 

Die  Methode  a)  hat  allerdings  den  Vortheil  für  sichydass  das  Perito- 
näiun  nicht  gespalten,  somit  die  Bauchhöhle  nicht  eröfinet  und  der  Bruchin- 
halt nicht  der  Luft  ausgesetzt  wird;  allein  sie  setzt  roraus»  dass  die 
Binsehnürung  blos  ausserhalb  des  Bruchsackes  liege.  Diess  ist  wohl  aller- 
dings zu  ermitteln,  indem  man  nach  Einschneidung  einer  engen  Stelle 
der  Bruchpforte  ausserhalb  des  Bruchsackes  die  Reposition  des  Lihal- 
tes  mit  ZuriicklasBung  des  Bruchsackes  rersucht;  gelingt  diess,  so  ist 
der  Beweis  geliefert,  dass  im  Brucbsacke  keine  Incarceration  stattfindet. 
Allein  selbst  in  diesem  Falle  können  die  Därme  um  die  Aze  gedreht  und 
m  dieser  Lage  mit  einander  durch  Exsudat  rerklebt  sein,  welches  Ex- 
sudat innerhalb  der  Bauchhöhle  sich  organisiren  und  eine  innere  Incar- 
eeratien  setzen  kamt.  Es  ist  somit  bei  derlei  Versuchen  unumgänglich 
nothwendig,  bei  der  Beposition  auf  das  schnelle  Verkleinem  und  das  mit 
Gurren  rerbundene  Zurückweichen  der  Därme  zu  sehen.  Wenn  dieses 
nicht  stattfindet,  so  eröffne  man  lieber  den  Bruchsack,  um  sichere  Ein- 
sicht in  die  rorgelagerten  Theile  zu  haben. 

Die  Methode  e)  hat  ror  der  Methode  b)  nur  das  roraus,  dass  sie  nur 
einmal  dasPeritonäum  rerletzt,  und  dass  es  bei  ihr  unmöglieh  ist,  die  ror 
gelagerten  Eingeweide  zwischen  dasPeritonäum  und  die  Bauchdecken  lu 
zwängen;  sie  setzt  jedoch  roraus,  dass  die  Einschnürung  gering,  oder 
blos  durch  schwache  Stränge  (wie  diess  oft  bei  der  Femoralhemie  der 
Fall  ist)  geschieht.  Da  diese  Methode  sich  ron  der  Methode  ()  nur 
dadurch  unterscheidet,  dass  die  Durchschneidung  der  einschnürenden 
Stelle  wegbleibt ,  so  fällt  sie  mit  dieser  Methode  ganz  zusammen 
und  man  kann  sich  in  allen  Fällen,  wo  die  Hemiotomie  mit  Eröff- 
nung des  Bruchsackes  gemacht  wird,  überzeugen,  ob  die  Incarcera- 
tion blos  in  der  Umschlingung   der  Gedärme  besteht,   wo   dann    gar 
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kein  weiteres  Verfahren  nöthig  ist,  oder  ob  man  durch  einen  leich- 
ten Fingerdmek -oder  durch  den  Zug  eines  stumpfen  Arn  an  duschen 
Hakens  die  einschnürende  Stelle  erweitem  kann.  Dem  Verfasser  ist 
diess  Verfahren  sowohl  bei  Schenkelhemien  als  bei  Leistenhernien  oft 
gelangen. 

Die  Methode  b)  rereinigt  alle  Vollkommenheiten  in  Beeng  der 
Sicherheit  der  Operation  und  ist  sowohl  in  allen  Fällen  anwendbar, 
als  in  den  Fallen,  wo  die  beiden  anderen  nicht  angewendet  werden 
können,  absolut  npthwendig. 

Instrumente« 

Ausser  dem  gewöhnlichen  chirurgischen  Präparations-  Fig.  267. 
und  Blutstillungsapparate  ist  der  Co op ersehe  Hemiotom 
(Fig.  267)  ein  concares  geknöpftes  Bistourie,  welches  Tom 
Knöpfchen  aus  etwas  über  'V  schneidend,  sonst  stumpf  ist, 
ein  Torzügliches  Instrument,  welches  ror  dem  gewöhnlichen 
Knopfbistourie  den  Vorzug  hat,  dass  während  der  schneidende 
Theil  auf  der  Volarseite  des  Zeigefingers  liegt,  das  Heft  fast 
rechtwinklig  Tom  Finger  absteht ,  und  daher  besser  gehand- 
habt werden  kann. 

Vorbereitungen. 

Die  Haare  werden  an  der  kranken  Seite  abrasirt. 

Der  Kranke  wird  horizontal  auf  ein  Bett  nahe  an  den  Band  gelegt. 

Der  Operateur  stellt  sich  immer  zur  rechten  Hand  des  Kranken; 
ihm  gegenüber  steht  ein  Torlässlicher  Oehilfe ,  welcher  die  Momente  der 
Operation  rerfolgt  und  die  Blutung  stillt.  In  dringenden  Fällen  genügt 
dieser  Gehilfe  allein.  Out  ist  es,  wenn  noch  ein  zweiter  und  dritter 
zur  Fizirung  der  Beine  und  zur  Ueberwachung  der  Narcose  rorhan- 
den  sind. 

Besehrelbang  der  Operation. 

Da  die  Hemiotomie  mit  Eröffnung  desBruchsaekes  und  Einschneie 
düng  der  incareerirenden  Stelle  die  häufigste  ist,  und  zugleich  alle 
diejenigen  Momente  enthält,  wie  die  beiden  andern,  so  wollen  wir 
zuerst  diese  Operation  beschreiben  und  die  Momente,  in  welchen  die 
beiden  anderen  Methoden  abweichen ,  kurz  anführen. 

Man  kann  die  Operation  in  rier  Acte  theilen,  den  HautschnitC,  die 
Blosslegung  desBruchsaekes,  Eröflnung  desselben  und  Dnrchtrennnng 
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der  Einklemmimg^  Diesem  leisten  op^ratiren  Acte  folgt  die  BepositioA 
der  Torgelagerten  Theile. 

«)  Leistenhernie. 

Hautschnitt.  Nachdem  die  Haare  der  Schamgegend  nnd  des  Ho- 
densaekes  abrasirt  sind ,  erhebt  der  Operateur  ober  der  Mitte  der  Ge- 
schwulst eine  Hantfalte,  welche  senkrecht  anf  den  Längsdnrcluneaser 
des  Bruches  steht,  hält  mit  seiner  linken  Hand  das  eine  Ende  der  Falte, 
der  Gegenüberstehende  das  andere,  und  durchsticht  mit  demBistourie  die 
Hautfalte  an  ihrer  Basis  und  durchschneidet  sie  gegen  ihren  freien  Band. 
Die  Hautfalte  wird  nun  ausgelassen,  die  Blutung  theils  durch  Schwämme, 
theils  durch  Ligatur  oder  Torsion  gestillt. 

Blosslegung  des  Bruchsackes.  In  der  Mitte  der  Wunde  ist 
die  Dnrchtrennung  immer  am  tiefsten  gegangen,  und  ron  dieser  Stelle 
aus  dürchtrennt  man  nach  auf-  und  abwärts  die /(iseia  super/.  Wenn  das 
Gewebe  der  /aseia  super/,  sehr  zähe  und  dieselbe  rerschiebbar  ist ,  so 
ist  es  oft  schwer,  die  Hohlsonde  durchzuftlhren ,  und  man  thut  besser, 
wenn  man  das  Zellgewebe  mit  einer  anatomischen  Pincette  im  Kegel  erhebt, 
und  diese  mit  flach  gehaltener  Klinge  durchtrennt^  So  föhrt  man  fort, 
bis  nian  eine  glänzende  gespannte  Membran  sieht,  welche  entweder 
weijsgrau,  oder  wenn  sie  weniger  derb  ist,  dunkelgrau  gefUrbt  ist;  letz- 
tens ist  Torzüglich  bei  frischen  Hernien  und  bei  jugendlichen  Indiridnen 
der  Fall.  Wenn  man  dieser  Membran  ansichtig  wird ,  so  rersucht  man, 
die  E[autwunde  zu  rerschieben;  wenn  sich  mit  der  Haut  gar  nichts  mehr 
im  Boden  der  Wunde  rerschiebt ,  so  hat  man  die  in  der  Anatomie  be- 
schriebene/a^oiapropWa  ror  sich,  welche  meist  sehr  gespannt  ist,  so 
.dass  man  sie  weder  mit  der  Pincette  noch  den  Fingernägeln  zu  einer 
I*alte  emporheben  kann.  Man  nimmt  nun  die  Hohlsonde  schreibfederar- 
tig  nahe  an  ihrem  Schnabel  und  schabt  rorsichtig  mit  dem  Schnabel  ein 
Loch  in  diese  Haut,  legt  in  dieses  Loch  die  Hohlsonde  mit  der  Furche 
nach  unten  gekehrt,  und  schiebt  sie  horizontal  nach  aufwärts,  kehrt  dann 
die  Hohlsonde  mit  der  Furche  nach  oben  und  durchschneidet  in  der  gan- 
zen Ausdehnung  der  Wunde  diese  Haut.  Wenn  die  Verbindung  zwi- 
sehen  dieser  Haut  und  dem  Bruchsacke  locker  ist,  so  klaffen  die  Spalt- 
ränder  dieser  Haut  ziemlich  stark ,  und  man  kann  häufig  mit  dem  Fin- 
ger zwischen  dieser  Haut  und  dem  Bruchsacke  eingehen,  und  beide  in 
ziemlicher  Ausdehnung  von  einander  trennen«  Wenn  aber  die  Verbindung 
mit  dem  Bruchsacke  dicht  ist,  so  klaffen  die  Wundränder  sehr  wenig, 
and  man  muss,  wenn  man  die  Haut  ron  dem  Bruchsacke  eine  Strecke 
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lösen  will,  die  Spalträndcr  mit  der  Pinzette  fassen  und  nach  auswärts 
ziehen.  Durch  den  Spalt  der  fascia  proprta  sieht  man  den  Bruchsack, 
welcher,  wenn  wenig  Serum  in  seiner  Höhle  liegt,  bei  weitem  nicht  so 
gespannt  ist,  als  die  faseia  proprta  und  häufig  (bei  grösseren  Hernien) 
die  Windungen  der  Gedärme,  sowie  bei  Torliegendem  Netze  die  drüsige 
Oberfläche  desselben  erkennen  lässt.  Ist  aber  riel  Serum  zugegen,  so 
ist  der  Bruchsack  sehr  gespannt  und  wird  meistentheils  durch  die  Spalt- 
ränder der  fascta  proprta  blasig  herrorgedrängt. 

Wenn  man  sich  durch  Uebungen  an  der  Leiche  und  durch  häufiges 
Operiren  am  Lebenden  gut  eingelernt  hat,  die  fascia  proprta  zu  suchen  -^ 

und  zu  erkennen,  so  wird  man  sich  überzeugen,  dass  der  Bruchsack  in 
den  allermeisten  Fällen  dünn  ist  und  dass  die  Beschreibungen  ron  sehr 
rerdickten  Bruchsäcken  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  nur  daher 
kommen,  dass  man  während  des  Operirens  die  faseia  proprta  mit  zum 
Bruchsacke  zählte,  weil  sie  selbst  dieselben  Erscheinungen  darbietet, 
die  man  gewöhnlich  als  Erkennungszeichen  des  Bruchsackes  angibt. 

Während  die  fascia  proprta  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  insbesondere 
bei  älteren  Hernien  ein  gestreiftes  Aussehen  hat,  fehlt  dieses  dem  Bruch- 
sacke immer,  er  zeigt  sich  als  eine  gleichmässige ,  fast  structurlose 
Haut,  an  deren  Oberfläche  meist  grössere  dendritisch  rerzweigte  Gefsisse 
sich  zeigen;  letztere  sind  jedoch  nicht  charakteristisch  für  denBruchsad^ 
da  sie  auch  in  der  fascia  proprta  rorkommen. 

Eröffnung  des  Bruchsackes.  Wenn  der  Bruchsack  nicht  sehr 
gespannt  ist,  so  fasst  man  zwischen  die  Nägel  des  Zeigefingers  und  Dau- 
mens, oder  auch  mit  einer  feinen  (nicht  tief  und  grob  gekerbten)  Pin- 
cette  eine  Falte  auf,  und  durchsticht  dieselbe  nahe  an  der  Basis,  wobei 
gewöhnlich  Serum  ausfliesst,  welches  Selten  roUkommen  hell,  sondern 
meist  in  Folge  kleinerer  Hämorrhagien  braunroth  gefUrbt  ist,  ja  manch- 
mal durch  sehr  fein  Tcrtheilte  Fibrintheilchen  trübe  wird,  und  einen  gelb- 
lichen Schimmer  zeigt;  diese  Fälle  täuschen  sehr  häufig  Anfanger,  indem 
sie  den  Darm  Inhalt  zu  erblicken  glauben.  Sollte  man  in  einem  solchen 
Zweifel  sein  ,   so  gibt  der  Fäcalgeruch  Aufschluss. 

Beim  Erheben  einer  Falte  des  Bruchsackes ,  welches  immer  besser 
mit  den  Fingern  als  mit  der  Pincette  geschieht  (weil  man  gleichzeitig 
durch  Hin-  und  Herschieben  der  Finger  die  glatte  Obei-flächo  des  Bruch- 
sackes erkennen  kann),  ist  es  wohl  nicht  leicht  möglich  den  Darm  mit- 
zufassen, selbst  wenn  gar  kein  Serum  vorhanden  ist,  indem  die  Haut- 
falte  so  klein  ist,  dass  die  Dicke  der  Darmwandung  das  Erheben  dersel- 
ben in  eine  so  dünnhäutige  Falte  nicht  erlaubt.  Durch  die  in  den  Bruch- 
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sack  gemachte  Oeffnung  führt  man  eine  Hohlsonde  ein,  die  man  stark 
andieTordere  Wand  des  Brachsackes  andrückt,  and  während  ein  Ge- 
hilfe Zeige-  and  Mittelfinger  neben  der  Hohlsonde  niederdrückt,  um  sn 
rerhindern,  dass  sich  ein  Darm  aaf  die  Hohlsonde  legt,  darchtrennt  man 
den  Brachsack  mit  dem  geknöpften  Bistoari  zaerst  nach  abwärts  bis  sinn 
Boden  desselben ;  dann  legt  man  die  Hohlsonde  weg,  richtet  den  Zeige- 
finger mit  der  Volarfläche  nach  oben  gekehrt  gegen  die  Brachpforte  und 
erweitert  die  Wände  des  Brachsackes  nach  aufwärts,  aber  nicht  bis  Über 
den  äussern  Leistenring,  weil  es  dann  schwerer  wird,  durch  Anspannen 
des  Bruchsackes  die  incarcerirende  Stelle  deutlicher  zu  fühlen.  Auch 
könnte  es  dabei  geschehen,  dass  bei  der  Beposition  die  Eingeweide  swi- 
sehen  die  Bauchdecken  geschoben  werden  können. 

Lösung  der  Einklemmung.  Hierauf  fasst  man  die  Schnitträn- 
der mit  zwei  Sperrpincetten,  und  zieht  mit  denselben  den  Brachsack 
etwas  nach  unten  und  rome  an ;  beide  Pincetten  werden  ron  einem  Ge- 
hilfen in  dieser  Lage  gehalten.  Der  Operateur  führt  nun  wieder  seinen 
Zeigefinger  in  die  Bruchsackhöhle  und  führt  ihn  mit  der  Volarfläche 
nach  oben  gekehrt  an  der  rorderen  Wand  des  trichterförmig  angespann- 
ten Bruchsackhalses  bis  zur  incarcerirenden  Stelle  und  sucht  zwischen 
dem  Torderen  Umfange  der  Strictur  und  den  Eingeweiden  den  Nagd 
u#d  einen  Theil  der  Spitze  dos  Zeigefingers  hineinzudrängen. 

Bei  sehr  enger  Strictur  gebrauchen  manche  Wundärzte  die  Hohl- 
sonde ,  um  sie  zwischen  den  Eingeweiden  und  dem  rorderen  Umfange 
der  Strictur  einzuführen;  allein  diess  ist  gänzlich  zu  rerwerfen,  weil  die 
Spitze  der  Hohlsonde  jenseits  der  Incarceration  den  gespannten  Dann 
leicht  durchstossen  kann.  Verf.  sah  in  einem  Falle ,  dass  der  Operateur, 
während  er  die  Strictur  auf  der  Hohlsonde  einschnitt,  zugleich  den  inner- 
halb der  Bauchhöhle  gelegenen  Darm  eine  zolllange  Wunde  beibrachte, 
da  die  Hohlsonde  in  der  Darmhöhle  war.  Gleich  nach  Reposition  der 
Eingeweide  stürzten  grosso  Massen  flüssigen  Kothes  durch  die  Wunde 
herror.  Der  Ausgang  war  natürlich  nach  wenig  Stunden  ein  tödtlicher; 
die  Section  bestätigte  die  Vermuthung,  die  während  der  Operation  aus- 
gesprochen wurde;  es  war  nämlich  im  Darme  ein  Schnitt,  dessen  ein 
Ende,  wo  die  Hohlsonde  eindrang,  breiter  und  zerrissen  erschien,  so 
dass  die  Wunde  rollkommen  einem  Elnopfloche  ähnlich  sah. 

Ein  Gehilfe  drängt  mit  den  flach  aufgelegten  Fingern  die  Däime 
nach  rückwärts ,  damit  sie  sich  nicht  über  den  Finger  des  Operateurs 
legen  und  ron  dem  Messer  rerletzt  werden.  Der  Operateur  nimmt  ent- 
weder ein Knopfbistburie  oder  besser  den  Co  oper'schen  Hemiotom,  legt 
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die  KliDge  flach  an  die  Volarseite  seines  linken  Zeigefingers  und  führt  das 
Instrument  bis  über  das  knopfförmige  Ende  unter  den  Rand  der  Strictur, 
dreht  nun  die  Schneide  nach  aufwärts  und  drückt  mit  der  Spitze  des  lin- 
ken Zeigefingers  auf  den  Rücken  der  Klinge,  während  er  das  Heft  des 
Instrumentes  festhält.  Dabei  hört  und  fühlt  man  ein  deutliches  Knarren 
und  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  kann  leicht  nach  rorwärts  dringen. 
Der  Schnitt,  welcher  gerade  nach  aufwärts  geführt  wird,  darf  höchstens 
2 — 3  Linien  betragen,  diess  gentigt,,  um  die  Strictur  rollkommen  nn 
durchtrennen;  auch  ist  bei  diesem  kleinen  Schnitte  die  Verletsung  der 
art  epigasiriea  kaum  möglich. 

In  Wien  wissen  sich  die  ältesten  Chirurgen  keines  Falles  Ton  Ver- 
letzung der  art  epig*  zu  erinnern. 

Nachdem  die  Strictur  durchtrennt  ist,  legt  der  Operateur  wieder  die 
Klinge  des  Messers  flach  auf  dem  Zeigefinger  auf  und  zieht  das  Messer 
heraus;  der  linke  Zeigefinger  wird  wieder  rorgeschoben,  um  sich  zu 
überzeugen,  ob  nicht  eine  zweite  Einklemmungsstelle  da  ist,  oder  ob 
die  verengte  Stelle  röhrenförmig  ist,  wie  diess  bei  den  meisten  angebor - 
neu  Leistenhernien  zu  sein  pflegt.  Wenn  man  noch  eine  Einschnürung 
bemerkt,  so  führt  man  das  Messer  wieder  ein  und  erweitert  abermals  und 
diess  so  lange,  bis  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  Bauchhöhle 
eindringen  kann. 

Man  spricht  fast  allgemein  ron  Einklemmung  am  äussern  und  inne- 
ren Leistenringe,  allein  das  sind  blos  theoretische  Behauptungen;  man 
muss  sich  begnügen,  zu  wissen  oder  zu  entdecken,  dass  die  Incarceration 
gleich  am  Eingange  der  Bruchpforte  oder  höher  oben  an  einer  oder  meh- 
reren Stellen  rorkömmt.  Sehr  wichtig  ist  es ,  dass  es  lange  röhrenför- 
mige Stricturen  gibt,  die  wir  oben  erwähnt  haben. 

Reposition.  Nach  rölliger  Lösung  der  Einklemmung  zieht  man 
die  Darmschlinge  etwas  herror,  um  einerseits  die  incarcerirte  Stelle  deut- 
lich zu  sehen,  andererseits  sich  zu  überzeugen,  ob  die  rorgelagerten 
Därme  um  die  Axe  gedreht  sind;  findet  man  den  Darm  nirgend  gangrä- 
nös ,  so  sucht  man  die  Darmschlinge  durch  Streichen  mit  den  Fingern  zu 
entleeren  und  nach  und  nach  den  Darm  zurückzuschieben.  Es  ist  hiebei 
zu  empfehlen,  mit  dem  Besichtigen  des  Darmes  und  der  Reposition 
nicht  unnütz  riel  Zeit  zu  rerlieren,  denn  je  schneller  der  Darm  in  die 
Bauchhöhle  zurückgebracht  wird,  desto  günstiger  lässt  sich  die  Prognose 
stellen.  Man  soll ,  wo  möglich ,  trachten ,  den  Darm  eher  zurückzubrin- 
gen, als  er  erkaltet. 

Manchmal  sind  die  Gkdärme  so  ron  Luft  ausgedehnt,  dass  ihre  Be- 
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poBitlon  acbwer,  ja  oft  nnmljglich  wiid;  man  Iiat  in  solclteij  FsUabj 
frilberer  und  neuerer  Zeit  das  Anstechen  des  Darmes  mit  Glück  rereuc 
o,  2.  mittelst  eines  sehr  feinen  Exploratir-Trocarts  oder  mittelst  melic 
rer  feinerer  Steckuadelstiche. 

Wenn  Nelz  rorgelagert  war  und  dasselbe  durchaus  frei  and  nie 
Tcrgrüssert  und  verdickt  ist,  so  wird  es  mit  in  die  BauchböLla  gescba 
ben.  u.  z.  nach  Tollendeter  Reposition  der  Oedürme.  Während  dJM 
lelzteren  wird  das  Nelz  nach  aufwiirts  gescldagen  und  in  dieser  I^age  e 
halten.  Ware  das  sonst  freie  Netz  sehr  rerdickt  und  vergröseert,  so  da 
man  einen  gefulirlichcn  Druck  desselben  auf  die  zurilckgehrttcbten  Eüt 
geweide  fürchtet,  so  wird  der  hypertrophirteTheil  desselben  abgeschuiti 
ten  und  die  blutenden  Gei^Usc  unterbunden. 

Die  Unterbindung  des  Netzes  en  inasae  wird  in  der  Neuzeit  Tonril- 
len Chirurgen  rcrworfen,  indem  sie  meinen,  dass  die  Ligatur  da 
stärkste  Grad  ron  Einklemmung  sei,  und  dass  man  somit  in  Betreff  dw 
Netzes  ein  grösseres  Uebel  setze,  als  das,  wegen  welchem  man  opei' 
hat.  Allein  diese  Üehauptung  ist  nicht  so  ganz  richtig ,  indem  Sjanptoia^ 
der  Incarceralion  hei  reinen  Netzvorlageruugeu  ohne  Darm  bis  jetzt  noe 
nicht  gekannt  sind.  Weit  mehr  zu  fiirch'en  ist  die  Eiterung  beim  Loi 
Btossen  der  abgeschnürten  Netzpartie;  aber  auch  hier  hat  die  Erfahrun 
gezeigt,  dass  grosse  Stücke  Netz  gaugriinöa  werden  köuuen,  ohne  dai 
der  Ausgang  ein  luthaler  ist,  nur  darf  sich  die  Gangriin  nicht  bis  ia  di 
Bauchhöhle  erstrecken. 

Verf.  sah  im  J.  1847  ein  über  4  Zoll  langes  Stück  Netz,  walcbes  ba 
einer  Femoralhornie  deasholb  im  Bruchsacke  zurückgelassen  wurde,  ' 
es  an  der Brucbpforte angewachsen  war,  bis  an  die  Bruchpforte  gao^^ 
nosciren,  ohne  die  geringüteu  naththeiligen  Fol-en. 

Wenn  das  Netz  in  der  Bruchsackhüblo  angewachsen  ist,  und  ^* 
Anwacbsung  ein  dünnes  BlEttchen  oder  ein  dünner  Strang  ist,  ao  dnrcli- 
Ecbneidot  man  dieselbe  mit  der  Schere ;  ebenso  liingere  AdblLsiouen  i 
Darme.  Ist  jedoch  die  AdhUsiou  breit  und  dick,  so  muss  dieLostrennunf 
mit  dem  ScalpcUe  geschehen.  Wenn  die  Adhäsion  des  Netzes  an 
Brucbsack  an  der  Bruchpforte  stattfindet,  so  ISsst  man  dasselbe  entweder 
ganz  zurUck,  oder  man  schneidet  es  unter  der  Anwachsungss teile  ab. und 
Tereinigt  dann  die  Wunden.  Diese  letztgenannte  Adhäsion  des  Netzes 
hindert  oft  das  Einfuhren  des  Fingers  zur  in carcerir enden  Stelle  un4 
überhaupt  die  Lösung  der  Einklemmung ;  in  solchen  Fällen  muss  i 
die  incarcerircnde  Stelle  dort  einzuschneiden  suchen,  wo  es  angebt. 
Wenu  die  Gedärme  untereinander  festere  Adhäsionen  zeigen,  so  mtiueQ 
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dieselben  mit  der  grössten  Vorsicbt  mit  dem  Scalpelle  oder  der  Schere 
getrennt  werden. 

Wenn  der  Darm  gangränös  ist,  so  durchschneidet  man  die  incarce- 
rirende  Stelle  nicht,  sondern  lässt  den  Koth  und  die  Jauche  abfliessen 
nnd  erhält  die  Wunde  ofPen.  Dieses  ist  sicherer,  als  die  Einklemmung  zu 
lösen,  und  die  Oekrösschlinge  anzulegen,  weil  bei  Torhandener  öan 
grän  die  DarmschHnge  an  der  Bruchpforte  adhärirt  ist.  Es  kann  auch  ge- 
schehen ,  dass  nach  Lösung  der  Einklemmung  ein  Theil  des  Darmes  an 
der  Incarcerationsstelle  gangränös  gefunden  wird,  wobei  der  Brandschorf 
weiss  ist.  Hier  müsste  unTorzügUch  die  Gekrösschlinge  angelegt  wer- 
den. Dieser  Fall  ist  jedoch  ohne  Gangrän  der  ganzen  Darmschlinge 
sehr  selten. 

Schliessung  der  Wunde.  Nachdem  der  nächste  Zweck  der 
Operation  erreicht  ist,  reinigt  man  die  Wunde  und  rereinigt  die  Haut- 
wundränder mittelst  der  Knopfnaht  bis  auf  eine  kleine  Stelle,  in  welche 
man  ein  Leinwandläppchen  einlegt;  dieses  muss  bis  in  den  Grund  des 
Bruchsackes  eingeführt  werden ,  jedoch  nicht  bis  in  den  Hals  des 
Bruchsackes.  Der  Zweck  dieses  Leinwandläppchens  ist  eine  Absper- 
rung des  Eiters  in  der  Bruchsackhöhle  und  ausserhalb  des  Bruch- 
sackes zu  TOrhüten.  Kälte  darf  hier  nicht  angewendet  werden,  weil 
dieselbe  erfahrungsgemäss  auf  das  Perit.  uüd  die  Gedärme  nachtheilig 
wirkt  Die  Hefte  werden  den  2. — 3.  Tag  entfernt.  Der  angeborne 
Bruch  {hemia  congenita)  unterscheidet  sichTom  Leistenbruche  gar  nicht, 
wird  auch  meistens  erst  bei  der  Operation  daran  erkannt,  dass  man  den 
Hoden  frei  in  der  Bruchsackhöhlc  (proc.  vagin.)  liegen  findet.  Die  in- 
carcerirende  Stelle  ist  meist  se-ir  eng  und  fast  nie  ein  einfacher  Bing, 
sondern  röhrenförmig  und  liegt  blos  im  Peritonäum.  Man  muss  gewöhn- 
Heb  mebrmal  die  Durchtrenuxing  der  engen  Stelle  (immer  höher  oben) 
Tomehmen. 

Bei  einer  hemia  vUerstitialis  hat  man  sämmtliche  Schichten  des 
Leistencanales  selbst  zu  durchtrennen.  Man  durchtrennt  die  Haut  des 
Schamberges  xmdäiefaseia  super/»;  wenn  man  die  Sehne  des  äussern 
schiefen  Bauchmuskels  an  ihrem  Glänze  und  an  ihrem  derben  Geftige  er- 
kannt hat ,  so  ritzt  man  mit  der  Spitze  des  Messers  die  Aponeurose  an 
der  Mitte  der  Geschwulst  ein,  und  spaltet  Ton  dieser  Oefinung  aus  schief 
nach  aus-  und  aufwärts,  dann  nach  ab-  und  einwärts  in  der  Richtung  des 
Canales  die  genannte  Aponeurose.  Hierauf  sucht  man  den  freien  Band 
der  Muskelfasern  des  obUqu,  inL  und  tranev.  mit  dem  Finger  nach  auf- 
wärts über  die  Gesehwulst  zu  drücken;  in  dieser  Lage  wird  der  Muskel- 
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lieber  die  Vorschläge  bei  der  hemia  foraininia  (nxJisy  der  hemia 
perineaUsy  ischiadica  u.  s.  w.  baben  wir  bei  der  Anatomie  gesprochen. 

•Nachbehandlung.  Der  Kranke  erhält  £m  Bette  eine  horizontale 
Rückenlage  mit  passir  angezogenen  Oberschenkeln ,  unter  die  geboge- 
nen Knie  wird  ein  Kissen  geschoben;  die  Wunde  wird  mit  einem  be- 
feuchteten Leinwandläppchen  bedeckt  und  über  den  Bauch  werden  er- 
weichende Umschläge  angewendet,  welche  so  lange  fortgesetzt  werden, 
bis  der  Bauch  keine  Empfindlichkeit  mehr  gegen  Druck  zeigt;  dann 
wird  der  Bauch  mit  massig  erwärmten  Tüchern  bedeckt ,  und  so  bis  zur 
Tölligen  Heilung  der  Wunde  fortgefahren,  welche  gewöhnlich  2 — 3  Wo- 
chen dauert.  In  den  ersten  Tagen  der  Nachbehandlung  ist  es  die  Haupt- 
aufgabe, den  Eintritt  einer  heftigen  Peritonitis  zu  verhüten,  und  wenn 
dieselbe  eingetreten  wäre,  sie  zu  bekämpfen.  In  ersterer  Beziehung 
sorge  man  für  leichte  Entleerungen  durch  Klystiere  oder  leichte  Abführ- 
mittel. Wenn  die  Peritonitis  wirklich  eingetreten  ist,  so  Terfährt  man 
nach  allgemeinen  Grundsätzen. 

Locale  Blutentlecrungen  durch  Blutegel  oder  Schröpfköpfe  an  der 
Torderen  Bauch  wand  nützen  erfahrungsgemäss  gar  nichts.  Dumreicher 
rühmt  in  neuester  Zeit  die  Einreibung  des  unguent,  NeapoUtanum  in  gros- 
sen Dosen ,  2  Drachmen  auf  einmal.  Obwohl  er  viele  günstige  Resultate 
aufzuweisen  hat,  so  ist  doch  die  Wirksamkeit  dieses  Mittels  gegen  Peri- 
tonitis nicht  ausser  allen  Zweifel  gestellt,  da  er  dasselbe  immer  und  pro- 
phylactisch  gleich  nach  der  Operation  anwendet:  zumal,  da  die  Erfahrung 
zeigt,  dass  häufig  nach  Herniotomien  gar  keine  Peritonitis  eintrete.  Die 
feuchte  Wärme  in  Form  erweichender  Umschläge  scheint  das  einzige 
unzweifelhafte  Mittel  zu  sein,  welches  prophylactisch  und  therapeutisch 
günstig  wirkt. 

Wenn  die  Wunde  eitert ,  und  besonders ,  wenn  sich  Eiterhöhlen  im 
Bruchsacke  und  ausserhalb  desselben  bilden  und  der  Bruch  gänzlich 
empfindungslos  ist,  so  ist  es  sehr  zweckmässig,  dem  Kranken  ein  lau- 
warmes Bad  zu  geben,  wodurch  der  Eiter  leichter  abfliesst. 

a)  Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

a)  Verletzung  des  Darmes.  Diese  kann  dadurch  stattfinden» 
dass  sich  während  der  Spaltung  des  Bruchsackes  eine  starkgespannte 
Darmschlinge  über  die  Klinge  des  Knopfbistouries  wirft,  oder  es  entsteht 
dieselbe  bei  der  Lösung  der  Einklemmung  in  der  Gegend  der  Bruch- 
pforte. Wenn  man  sich  jedoch  der  Fingerspitze  als  Leiter  für  das  Her- 
niotom  bedient,   so  ist  diese  Verletzung  nicht  leicht  möglich.  Sollte  auf 


611 

die  eine  oder  andere  Ai-t  die  Verletzung  stattgefunden  haben,  so  muss 
die  Darmnaht  angelegt  werden. 

j3)  Verletzung  der  art  epigasirica  inj.  Die  Besprechung 
dieser  Verletzung  machte  bis  auf  die  neueste  Zeit  einen  grossen  Theil 
der  Schriften  über  die  Leistenhernien  aus;  allein  man  hat  sich  bald 
überzeugt,  dass  es  weit  mehr  Mittel  gibt,  dieser  Verletzung  rorzubeu- 
gen  und  der  wirklich  erfolgten  zu  begegnen,  als  es  authentische  Fälle 
Ton  wirklicher  Verletzung  dieses  Gefasses  gibt. 

Im  Wiener  aUgemeinen  Krank enhauso  ist  gar  kein  ähnlicher  Fall 
bekannt  geworden,  was  desshalb  sehr  berücksichtigenswerth  ist,  weil 
hier  oft  Herniotomien  ron  jüngeren  ungeübteren  Aerzten  ausgeführt 
werden. 

Sollte  diese  Verletzung  wirklich  erfolgt  sein,  was  nur  bei  einem 
ausserordentlich  grossen  Schnitte  möglich  ist,  wie  z.  B.  wenn  man  wegen 
grosser  sehr  harter  Kothmassen ,  die  nicht  durch  Streichen  aus  dem 
Darme  entfernt  werden  können,  gezwungen  ist,  einen  Schnitt  Ton  we- 
nigstens 1'' Länge  zu  machen,  dann  müsste  die  Wunde  wenigstens  in 
der  Haut  und  den  übrigen  Schichten  ausser  dem  Peritonäum  erweitert 
und  die  arU  unterbunden  werden. 

Gewöhnlich  gibt  man  als  erstes  Mittel  bei    dieser  Verletzung   die 
Tamponade  an ,  allein  diese  dürfte  bei  wirklicher  Verletzung  des  Ge 
fasses  unzureichend  sein.  Das  so  berühmt  gewordene  Hess  elbach'sche 
Compressorlum  wurde  als  gänzlich   unpraktisch  schon  lange  yerworfen. 

y)  Andere  häufig  angeführte  ungünstige  Ereignisse,  wie  z.  B.  das 
Zurückschieben  der  Darmschlinge  sammt  dem  Bruchsacke  mit  der  im 
Bruchsacke  bestehenden  Incarceration  (Reduction  en  masse) ,  oder  das 
Zurückschieben  einer  um  die  Axe  gedrehten  und  in  dieser  Drehung  Ter- 
wachsenen  Darmschlinge  müssen  wir  mehr  als  Fehler  bei  der  Operation 
bezeichnen,  denn  als  ungünstige  Ereignisse.  Im  ersteren  Falle  müsste 
die  Bruchgeschwulst  nach  Erweiterung  der  Wunde  herrorgezogen,  der 
Bruchsack  geöffnet,  und  die  Incarceration  gehoben  werden;  in  letzterem 
Falle  müsste  man  dasWiederhenrortreten  der  Darmschlinge  durch  Druck 
auf  die  Bauchwand  zu  bewerkstelligen  suchen ,  oder  nach  Spaltung  der 
Bauchdecken  die  Darmschlinge  henrorziehen  und  ihre  normale  Richtung 
wieder  herstellen. 

6)  Ueble  Ereignisse  nach  der  Operation. 

a)  Heftige  allgemeine  Peritonitis.  Üeber  deren  Behand- 
lung haben  wir  schon  oben  gesprochen. 
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ß)  Lähmung  der  Darmschlinge  durch  partielle  Peri- 
tonitis des  Darmüberzuges.  Diese  gibt  sich  immer  durch  Schmers 
und  Tjmpanitis  einer  begränzten  Stelle  kund ;  man  muss  hier  gerade  so 
rerfahren,  wie  bei  allgemeiner  Peritonitis. 

y)  Stenose  der  Darmschlinge  an  der  Incarcer ations- 
stelle  in  Folge  der  Organisirung  Ton  Entzündungspro- 
ducten.  Oegen  dieses  Uebel  lässt  sich  leider  nichts  thun,  und  es  endet 
häu£g  tödtlich. 

S)  Innere  Incarcerationen  in  Folge  der  später  auf- 
tretenden Peritonitis.  Diese  sind  wie  gewöhnlich  kein  Gegenstand 
einer  directen  Therapie. 

Es  ist  aber  hier  wohl  zu  bemerken,  dass  häufig  nach  der  Opera- 
tion wirkliches  Erbrechen,  Stuhlrerstopfung ,  Meteorismus,  Bauch- 
schmerz oft  mehrere  Tage  anhalten ,  ohne  dass  eine  innere  Incarcera- 
tion  zugegen  wäre.  Diese  Zustände  rerschwinden  dann  Yon  selbst. 

s)  Ulceration  des  Darmes.  Es  kommt  nicht  selten  ror,  dass 
eine  anscheinend  gesunde  Darmschlinge  ein  bedeutendes  Schleimhaut- 
geschwür hat,  welches  im  Verlaufe  der  Nachbehandlung  tiefer  greifen 
und  perforiren  kann.  Diesen  Fall  erkennt  man  leider  erst  aus  denErschei- 
nungen  der  Perforation  selbst,  nämlich  ein  plötzlicher  Verfall  der  Ge- 
sichtszüge, kalter  Schweiss,  allgemeine  Hinfälligkeit,  beschleunigte  and 
mühsame  Respiration. 

Indlcatlonen. 

Ohne  Verzug  muss  die  Operation Torgenommen  werden : 

1.  Bei  sehr  heftiger  Einklemmung,  ausserordentlicher  Spannung 
und  Schmerzhaftigkeit  der  Bruchgeschwulst ,  wie  diess  insbesondere  bei 
der  hernia  congenita  zu  sein  pflegt ,  wo  der  Scheidencanal  einen  engen 
Hals  oder  eine  enge  Oeflnung  hat. 

2.  Bei  wirklichem  Kotherbrechen. 

3.  Wenn  die  Haut  erjsipelatös  geröthet  und  ödematös  geschwollen 
ist;  obwohl  diese  Erscheinungen  in  den  meisten  Fällen  auf  Gangrän 
schliessen  lassen ,  so  ist  es  doch  nicht  immer  der  Fall,  jedenfalls  aber  ist 
diess  ein  Zeichen  Ton  bedeutenderer  Entzündung  oder  Beleidigung  der 
Bruchgeschwulst. 

Wenn  die  nun  genannten  Erscheinungen  an  der  Bruchgeschwulst 
nicht  rorhanden  sind,  sondern  blos  Irreductilität  der  Hernie,  Stuhlrer- 
stopfung  und  Erbrechen,  so  rersucht  man  die  anderen  Mittel,  wie: 
warme  Bäder,  eine  geeignete  Lage  mit  dem  Gebrauche  erweichender 
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Ueberschläge  and  die  positire  Taxis.  Erst  wenn  diese  Hil&mittel  sich  als 
erfolglos  erweisen,    ist  die  Hemiotomie  angezeigt 
Contraindicirt  ist  die  Operation : 

1.  Wenn  die  Erscheinungen  der  Oangrän  augenfällig  sind,  wo  man 
zuletzt  blos ,  wenn  der  Abscess  zu  perforiren  droht,  denselben  öffnet. 

2.  Wenn  der  ELranke  dem  Tode  sehr  nahe  ist. 


Operation  der  freien  Hernie. 

Man  war  zu  allen  Zeiten  bedacht ,  ein  Verfahren  au&ufinden,  durch 
welches  man  im  Stande  wäre,  freie  Hernien  für  immer  zu  beseitigen. 
Es  war  das  Streben  ein  solches  Verfahren  zu  entdecken,  um  so  eif- 
riger, da  die  Hernien  eine  der  häufigsten  chirurgischen  Krankheitsfor-^ 
men  sind  ') ,  da  sie  zum  mindesten  ein  Schönheitsfehler  sind ,  da  sie  bei 
Terschiedenen  Beschäftigungen  sehr  hinderlich  sind  und  zu  einzelnen 
ganz  untauglich  machen^).  Femer  bringt  jede  Hernie  die  Möglichkeit 
der  Einklemmung  mit  sich,  welche  die  gefährliche  Operation  der  Her- 
niotomie  erfordert,  oder  falls  selbe  unterlassen  wird,  einen  tödtlichen 
Ausgang  um  so  mehr  erwarten  lässt. 

Die  Gefahr  der  Einklemmung  ist  durch  die  Verfertigung  zweckmäs- 
siger Bruchbänder  und  deren  grössere  Verbreitung  gegenwärtig  allerdings 
rermindert,  allein  es  wird  diese  palliatire  Hilfe  noch  jetzt  ron  rielen 
ganz  Terabsäumt,  da  das  Tragen  eineff  Bruchbandes  als  etwas  sehr 
Lästiges  betrachtet  wird,  und  Viele,  die  Untersuchung  ihres  Uebels 
scheuend,  dasselbe  ganz  remachlässigen  oder  sich  sehr  unzweckmäs- 
siger Bandagen  bedienen ,  die  eine  Einklemmung  eher  begünstigen  ab 
rerhindem  können  •). 

Die  operatiren  Eingriffe,  welche  man  zur  Radical -Heilung  freier 
Hernien  angewendet  und  empfohlen*  hat,  suchten  im  allgemeinen  diese 
dadurch  zu   erreichen,   dass   sie   eine   Verwachsung   des   Bruchsackes 


*)  Nach  statistischen  Beobachtangen  kommt  auf  20—30  Individuen  Ein  Brach- 
kranker. 

')  Wir  wollen  nnr  erwähnen,  dass  eine  Hernie  vom  Militärdienste  ansschliesst. 

*)  Leider  ist  der  bei  uns  geduldete  Verkauf  von  Bruchbändern  durch  verschie- 
dene Handwerker,  bei  welchen  sie  ohne  die  mindeste  Berücksichtigung  des 
vorliegenden  Falles  für  Jedermann  zu  haben  sind,  die  Ursache,  dass  viele 
mit  Brüchen  Behaftete  die  fintliohe  Hilfe  ganz  verabsäamen^  und  sich  durch 
Anwendung  einer  nniweckmissigen  Bandage  mehr  schaden ,  als  aütsen« 
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oder  eine  VorscliliessiingderBnicfapfottfl  so  enieUii  strebten.  DieWt'' 

tel,  die  man  zu  diesem  Zwecke  angegeben  hnt,  sind  Iblgendo ; 

1.  Das  älteste  aber  auch  rohesto  Verfahren  besteht  in  dor  Adwod- 
düng  des  Cauteriuma,  und  zwar  Terechiodener  Aetzpoaten,  rorzüg- 
lieh  dos  GlUheisens.  Man  wandte  selbes  nach  exponirtem  Bruche  MuTden 
BruchBBckhals  HD,  und  lieaa  es  selbst  bis  auf  das  Scbamboin  einwirkea, 
um  so  eine  Adhilronz  der  Narbe  an  dea  Knochen  zu  bewirken. 

2.  Eines  der  irratiouollsten  Verfahren,  das  jedoch  noch  gegenwfirtig 
geübt  werden  soll,  ist  die  Castration  '), 

3.  Die  Excissioo  des  ganzen  Bruchsackes  oder  eines  Theües 
desselben  *). 

4.  Die  Ligatur.  Uan  führte  entweder  durch  die  Intagiimenle, 
nachdem  man  die  Hernie  imponirt  hatte,  einen  Faden  hinter  dem  Bmch- 
aackhals  hindurch  und  sehniirte  selben  zusammen'),  oder  man  legte 
eine  Ligatur  um  den  blosgclegten  Bruchsackhals  au.  Als  MatoriiUe  xur 
Unterbindung  benützte  mau  auch  Drähte  tou  Gold  (pwtclutn  ttureum) 
oder  Blei.  Es  wurde  bei  dieser  Methode  auch  der  Samenstrang  mit  tin- 
terbunden.  Dieses  sollte  durch  die  nächstfolgende  Uethode  rermleden 
worden. 

Ö.  Die  königliche  Naht.  Han legte  den  Bruchsack  bloss, spal- 
tete ihn  und  vereinigte  ihn  durch  eine  Naht ,  die  längst  des  Sameostran- 
gos  angelegt  wurde.  Hierauf  entfernte  man  den  durch  die  Naht  abge- 
grunzten  Theil  des  Bruchsackes  mit  der  Schere. 

6.  Die  Eröffnung  des  Brucbsackea  durch  einen  Einschn  itt;  man 
glaubte  nach  Ausfüllung  des  Bruchsackes  mit  Granulationen  werde  nicltts 
mehr  »orfallen  können. 

7.  Mau  legte  den  Bruchsnck  bloss,  isolirte  ihn,  und  schob  tha  in 
die  Bauchhöhle  zurück. 

5.  Die  ScarificatioQ  der  Bruchpfort«  sollte etae feste  Narbe 
an  der  Stelle  derselben  bilden. 

9.  Die  Erweiterung  der  Brnchpforto  durch  eigene  stampfe 
DiUatatorien  *). 


i 


')  Die  Castration  sie  Bnichheilung-  soll  noch  jetst  in  Frankreich  von  bernnixie- 
henden  BrucliBChneidern  hSiißg  vorgenommen  werden!!! 

*)  Bei  irrepouiblcn  Brüchen  hat  T  h  i  eb  a  n  I  sclbat  die  Exciwion  des  fimchin- 
haltes  angerathenül??? 

•)  CelauB,  Lieuta od,  Petit,  Leblancn.  A. 

"J  Die  Erfinder  dieser  sinnlosen  Hetbodusind:  Arn  and  und  Leblan 
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10*  Die  Erregung  einer  Entzündung  des  Bmchsackes  durch  Ein- 
führung einer  thierischen  Blase,  welche  mit  Luft  aufigedehnt 
wurde  und  der  Besorbtion  überlassen  werden  sollte  '). 

11.  Die  Torhergehende  Methode  wurde  dahin  modificirt,  dass  man 
kleine  Cjlinder  ron  Golds  chlägerhäutchen  in  den  Brnphsack 
mittelst  eines  eigenen  Instrumentes  einführte  ^). 

12.  Die  Erregung  einer  Entzündung  des  Bruchsackes  mittelst  durch 
denselben  geführten  Nadeln'). 

13.  Man  bildete  durch  Einfuhren  ron  Nadeln  eineNarbe  in  der 
über  der  Bruclipforte  liegenden  Hautpartie  und  erwartete» 
dass  selbe  die  Hernie  zurückhalten  solle  *). 

Die  nun  folgenden  Methoden,  welche  der  neuesten  Zeit  angehören, 
bezwecken  Verschliessung  der  Bruchpforte  durch  aus  der  Umgebung 
genommene  Hautpartien ;  sie  sind : 

14.  Die  Einheilung  eines  aus  den  Integumenten  ausge- 
schnittenen Lappens  in  die  Bruchpforte*). 

15.  Die  Einheilung  der  in  den  Leistencanal  inraginir- 
ten  Scrotalhaut^). 

16.  Die  doppelte  luTagination.  Es  sollte  die  Surotalhaut 
durch  den  Leistencanal  nach  innen  und  durch  den  Schexikelcanal  wieder 
nach  aussen  gestülpt  werden,  und  so  das  Herausschlüpfen  des  inTaginir- 
ten  Hautkegels  erschwert  werden  ^. 

Bearthellang  der  angegebenen  Methoden. 

Es  wird  durch  keines  der  angegebenen  Verfahrender 
angestrebte  Zweck  mit  Sicherheit  erreicht,  und  die  mei- 
sten derselben  sindder  bedeutenden  durch  sie  gesetzten 
Gefahr  wegen  durchaus  nicht  anzurathen.  Bei  der  speciellen 
Betrachtung  des  Werthes  der  einzelnen  Methoden  ergeben  sich  folgende 
Resultate : 

1.  Wäre  die  Incision  einradicaleslGttel,  dasWiederrorfallen  der 


^  Beimas  will  diese  Methode  mehrmals  mit  günstigem  Erfolge  angewendet 

haben. 
*)  Die  verbesserte  Methode  von  Beimas. 
^  Bonnet 
*)  Mayo. 

')  Jameson  hat  diese  Methode  einmal  mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt 
*)  Hieher  gehören  die  Methoden  von  Gerdy,  Wutzer,  Signoroni,  Lan- 

genbeck  u.  A. 
^)  SignoronL 
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Hernie   zu  rerhüten,  so  mtisste  ja  mit  jeder  Herniotomie  die 
Hernie  radical  geheilt  werden.  Dem   widerspricht    jedoch   die 
Erfahrung,  da  Hernien  nach  der  Vemarbong  der  durch  die  Operation 
gesetzten  Wunde  meistens  wiederkommen.  Würde  übrigens  die  Incision 
auch  die  Wahrscheinlichkeit  einer  radicalen  Heilung  bieten,  so  ist  doch 
die  Gefahr,  welche  diese  Operation  mit  sich  bringt,  zu  bedeutend,    als 
dassman  selbe  bei  einer  freien  Hernie  anzuwenden  berechtigt  wäre,  um 
so  mehr  da  man  gegenwärtig  durch  Anwendung  zweckmässiger  Bandagen 
jm  Stande  ist,  sowohl  die  Beschwerden  einer  Hernie,  als   auch  die  Ge- 
flihr  der  Einklemmung  zu  beseitigen.  Es  ist  aber  jedenfalls  nicht  ange- 
zeigt,  ein  Indiriduum  blos  der  Unbequemlichkeit  und  des  Schönheits- 
fehlers wegen,  welche  das  Tragen  eines  Bruchbandes  mit  sich  bringt, 
der  so  bedeutenden  Gefahr  auszusetzen. 

Derselben  Beurtheilung  unterliegen  alle  angegebenen  Metboden, 
welche  Verschliessung  des  Bruchsackes  oder  der  Bruchpforte  durch  Ent- 
Zündung  bezwecken,  also:  die  Unterbindung,  die  königliche 
Naht,  die  Scarifi  cation  der  Bruchpforte,  das  Einlegen 
fremder  Körper  in  den  Bruchsack,  die  Anwendung  der 
Cauterien. 

2.  Eine  Narbe  in  der  Haut  ror  der  Bruchpforte  kann  unmög- 
lich den  Bruch  zurückhalten.  Es  beweisen  diess  die  oft  rorkom- 
menden  Fälle  ,  wo  die  Hernie  hinter  einem  sclilecht  passenden  oder  un- 
zweckmässig angelegten  Bruchbande  heirrortreten,  und  doch  ist  es  leicht 
einzusehen,  dass  durch  eine  Hautnarbe  den  rorfallenden  Theilen  ein 
noch  Tiel  geringerer  Widerstand  entgegengesetzt  wird,  als  durch  ein  solches 
Bruchband.  Würde  aber  auch  die  Narbe  die  Theile  im  Anfange  zurück- 
halten ,  so  wird  sie  dennoch  dem  andauernden  Drucke  nachgeben  und 
sich  ausdehnen. 

3.  Es  ist  nicht  der  Mühe  werth,  weiter  ta  besprechen ,  dass  die 
Castration  kein  Mittel  zur  Radicalheilung  einer  Hernie  sein  kann. 

4.  Die  Dilatation  der  Bruchpforte  dürfte  wohl  eher  das 
Wiederrorfallen  der  Hernie  begünstigen  als  rerhüten. 

5.  Die  in  neuerer  Zeit  empfohlenen  Methoden  der  Verschliessung 
der  Bruchpforte  durch  eine  inraginirte  Hautpartie  oder  einen 
aus  der  Haut  geschnittenen  Lappen  scheinen  allerdings  zweck- 
entsprechend zu  sein ,  und  es  werden  mehrere  glückliche  Erfolge  ange- 
ftihrt;  allein  die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  die  organische  Verbindung 
des  auf  diese  Weise  gebildeten  Pfropfes  mit  der  Bruchpforte  nicht  an- 
dauernd ist ;  der  inraginirte  Hautkegel  zieht  sich  wieder  zurück ,  auch 
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sind  Fälle  bekannt,  wo  bald  nach  erfolgter  Ei  ubeilnng  deaselben  die  Her- 
nie neben  demselben  herrortrat,  ja  sogar  gleich  eingeklemmt  wurde. 

Die  Operationen  zni  Badicalheilnng  der  Hernien  Verden  daher  ge- 
genwärtig, da  sie  einen  gfinstigen  Erfolg  nicht  einmal  mit 
WahrBcheinlicbkeit  erwarten  lassen,  nnd  da  die  meisten 
derselben  mit  bedeutender  Gefahr  rerbnaden  sind«  vo^ 
den  meisten  Chirurgen  nichtVehr  ansgefibt.  Bei  jtingatkB ft- 
diriduen  erreicht  man  radicftleHeilnngnichtreralteter  Hernien  in  mannten 
Fällen  durch  jahrelanges  Tragen  eines  sweckmäsaigeD  Bracheriiinu*'dle 
hie  nnd  da  noch  ansgetlbten  Methoden  sind  verBchiedeae  UodificatieMS  , 
derlnragination,  deren  gebräachlichste  nun  besprochen  werden  soUra* 

Aoaruhrang  der  Invaglnatloa. 

Gerd/'s  Methode.  Operationsbedarf.  DieNadcl  ronGerdjr, 
mehrere  Fadenbandchen  ,  kleine  Heftpflastercylinder  zur  Befestigung 
derFilden  nach  der  Art  der  Zapfennalit.  Der  Kranke  liegt. 

Die  Hernie  wird  reponirt,  der  Operateor  stülpt  mit  dem  Zeigefinger 
der  linken  Hand  die  Scrot&lhant  so  tief  als  möglich  in  den  Leiatencanal 
ein,  und  ftihrt  aaf  der  Fläche  des  Fingers  die  Gerdy'sche  Nadel,  mit 
zurückgezogenem  Stachel,  bis  «um  Omnde  des  eingestülpten Hantkegels 
ein.  Nun  wird  der  Stachel  rorgescboben  nnd  duieh  die  Bauchwand  durch- 
gestossen  (Fig.  268). 

Fig.  36S. 


In  das  Ohr  des  Stachels  wird  nun  ein  Fadenbilndchea  eingefitddt, 
der  SUchel  zurückgezogen  und  in  der  Entfernung  von  £nem  Zoll  Tom 
fHlberen  Ausstichspuncte  nochmals  anagestochen.  Hierauf  wird  der  Faden 
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ftiugefädclt,  and  indem  man  nun  jodesFadenende  über  einen Heftpässter- 
cylinder  knflpft,  wird   ein  Heft  der  Zapfennaht  angele^,  welcties  den 
Hautkegel  im  Leiste  ncanalo  fcBtlialt  (Fig.  2Cd).   Ein  zweites  gleiches 
Fig.  3Ö9.  Heft  wird  nach  aussen,  ein  drittes  nach  innen 

angelegt.  Die  Haut  des  eingestülpten  Kegeli 
wird  dncdt  Bestreichen  mit  Aetzammoniak 
wund  gVnacht.  Einer  flbermii£Bigea  Entzün- 
dung wird  durch  Anwendung  mäsaiger  KiUte 
begegnet.  Die  Hefte  werden  nach  6 — 8  Ta- 
gen entfernt.  Während  der  Dauer  der  Cur 
muBB  man  alle  Ursachen  ferne  halten,  die  einen 
Vorfall  der  Hernie  bedingen  könnten,  aUo 
tSt  leichten  Stnhl  sorgen,  etc. 

Die  Inraginatiou  wurde  Tielfach  modifi- 
cirt  Die  Modificationen  bestanden  theila  in 
der  Anwendung  anderer  Instrumente,  als  derGerdy'schen  Kadel,  ror- 
zUglich  aber  in  VerfahrnngR weisen,  welche  den  Zweck  hatten,  den  oinge- 
■tUlpten  Pfropf  besser  fest  zu  halten ,  damit  nicht  durch  die  Schwere  des 
Hodens  der  Pfropf  herausgezogen  und  die  aUcnfalls  erfolgteb  Adhäsionen 
zerrissen  werden.  Derlei  Hodificationen  sind: 

aj  Signoroni's  Uethode.  Es  wird  die  Inragination  rorgenom- 
men,  dann  der  Hautkegel  durch  einen  weiblichen  Catheter  im  Leisten 
canale  festgehalten.  Dann  werden  drei  Lanzennadcln  in  der  Entfernung 
▼an  einigen  Linien  von  einander  durch  die  Bauchwand  und  den  einge- 
stülpten Kegel  durchgoftlhrt  und  mit  Fadcnbändcfaen  in  Achtertouren 
umschlungen.  Die  Entfernung  der  Hefte  geschieht  in  6 — 8  Tagen. 

Eine  zweite  Uodtfication  fllhrte  Signoroni  so  aus,  dass  er  die 
Scrotalhant  durch  den  Leistencanal  nach  einwärts  und  unter  dem  Pou- 
part'scheu  Bande  hervorstülpte,  die  Haut  am  Oberschenkel  dicht  unter 
dem  Poupart' sehen  Bande  einschnitt,  und  in  diese  Wunde  den  Kegel 
der  Scrotalhant  einnähte ;  er  nannte  dieses  Verfahren  Intro-relroversio. 
l)  Wutzer's  Methode.  Der  Apparat  Ton  Wutzer  besteht  in 
einem  hohlen  Cylinder,  der  an  seinem  abgescldossencn  Ende  mit  einer 
kleinen  Oeffnung  zurDurcfafUhmog  einer  Nadel  rersehcn  ist,  einer  Platte, 
welche  mittebt  Schrauben  an  den  C/lind er  befestigt  und  angedrückt  wer- 
den kann  und  einer  gestielten  gegen  die  Spitze  zu  stark  gekrümmten 
Nadel.  Das  Scroturo  wird  inraginirt  und  der  Cylinder  eingeführt ,  dann 
die  Nadel  durch  die  Oeffnung  des  Cylindcrs  und  die  Bauchwand  gestoa- 
aen  und  wieder  entfernt.  Hierauf  wird  die  Kussere  Platte  angelegt  ,und 
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massig  gegen  den  Cjlinder  angedrückt.  Der  Apparat  bleibt  8 — 10  Tage 
liegen. 

Mösner  hat  diesen  Apparat  jedoch  nicht  wesenilieh  modifieirty 
nndLangenbeck  selben  durch  ein  zangenförmiges  Instmment  zu  er- 
setzen angerathen. 

Bothmund  Teränderte  das  Wntzersche  Inraginatoriom  dibfau 
dass  er  statt  der  stählernen  Nadel  eüb  silberne  gebraucht,  derea.jMk^*  « 
lerne  Spitze  abgeschraubt  werden  kann,  und  an  deren  Stelle,  wenn  das 
Instrument  liegen  bleibt,  ein  Metallknöpfchen  angeschraubt  wird,  vi« 
Deckplatte,  welche  beim  Wutzer'schen  Instrumente  der  rnuTnTJtiljl  ^ 
des  Cjlinders  entsprechend  gewölbt  war,  liess  Rothmund  mehr  flaeh 
machen ,  um  mehr  mit  der  Fläche,  als  mit  der  Kante  der  Platte  zu  drü- 
cken. Die  Nadel  liess  er  mittelst  einer  Feder  fester  stellen,  auch  liess 
er  den  Cjlinder  so  einrichten ,  dass  er  sich  jeder  Grösse  des  Leisten- 
canales  anpassen  konnte,  indem  das  luTaginatorium  mehr  platt  war» 
so  dass  an  den  Seitenflächen  rerschieden  dicke  Stücke  ron  Holz  einge- 
schoben werden  konnten. 

c)  Schuh  bediente  sich  zum  Durchstechen  der  Bauchwand  der 
Pfeilsonde  und  zog  in  die  Höhle  der  inraginirten  Scrotalhaüt  einen 
festen  Charpiepfropf  ein,  welcher  das  Anwachsen  der  inTaginirten  Stelle 
an  den  Wänden  des  Leistencanales  unterstützen  sollte. 

d)  Wattmann,  der  sich  auch  der  Pfeilsonde  bediente,  zog  in  die 
Höhle  der  inraginirten  Haut  einen  aus  Korkholz  gefertigten  Kegel  ein, 
welcher  ebenfalls  das  Anwachsen  der  Wände  des  Kegels  an  die  Wände 
des  Leistencanales  befördern  sollte. 

Ausser  diesen  bekanntesten  Hodiflcationen  erlitt  diese  Operations 
weise  noch  eine  Menge  andere. 

Speclelle  Betrachtang  über  die  Invaglnatlon. 

Wir  haben  schon  oben  gesagt,  dass  die  Inragination  eine  Radical- 
heilung  kaum  wahrscheinlich  mache ,  ja  wir  schliessen  uns  der  Ansicht 
Pauli's  an,  und  wollen  die  subjectire  Ueberzeugung  aussprechen,  dass 
auch  nicht  Ein  Kranker  durch  die  luTagination  radical  geheilt  wor- 
den sei.  Zar  Bekräftigimg  dieser  Ansicht  woUen  wir  noch  Folgendes 
anführen : 

Vor  Allem  müssen  wir  bemerken,  dass  sich  die  Vertheidiger  der 
Inragination  der  Täuschung  hingeben,  dass  es  so  leicht  sei,  denBruch- 
sack  mit  zu  reponiren  ,*  diess  ist  jedoch  bei  etwas  grösseren  Scrotalher- 
nien^und  natürlich  auch  bei  der  angebomen  Hernie  unmög^ch,  und  bei 

UDhtrt}  GonipendiaiD.  ^^ 


kleinen  Bi'Ucli«n,  (liu  uur  wenig  illier  die  Scrulalürnung  des  I/cUleoc*- 
nnlea  herroiragen,  lluc^LHt  unwalirscliciiilicb  j  esmU^iite  nur  sein,  dassdieu 
während  der   InTSgination  durcb     den  Haulkegel  selbst  geschehe,  vo 
dann  der  Brucbs&ck  bandschuliüiif^crfüririg  tincli  der  Baucliliohle 
Httll^jt  würe  und  der  Hflutkegel  in  dei'Hühle  der  ranlion  Fläche  des! 
ritonUums  lüge- 

Folgende  Falle  sind  bei  der  laragination  möglich: 

l-'ig.TlO.  a)  DerBruelisaek  bleiltganiin  »einerLag« 

und  nusserlialb  desselben  wiradieScfotKlluutt« 
ächen  Feritunäum  nnd  fascia  tran^^v.  emporg 
schoben  und  an  den  Bauchdecken  Tixirt.  D«w  d 
Operalinn  in  diesem  Falle  gar  nichts  helfen, 
nicht  einmal  die  mindetitc  Besserung  hewirken 
kann,  ist  klar  genug  (Fig.  270). 

b)  Ea  wird  etwaa  von  der  »ordereuWand  dei 
Bruclisackea  mit  nach  aurwürt«  gestülpt  und  an 
ilerBnucbdecke  beCeatigt  (Fig.271j;  lüebei  dttrcb 
flticht  man  das  Peritouiinm  Eweimal;  wenn  dir 
Operation  in  diesem  Falle  einen  Erfolg  haben 
aollle.  so  wHre  diess  nur  dadurch  denkbar,  dufin 
an  der  Stelle,  wo  das  Peritonilum  verletzt  Jat,  eine 
solche  Entiilndung  entsteht,  dass  der  Eingang  in 
den  Bruchsack  verwachst.  EiaesolcheEutZüadniig 
würde  weit  eher  eine  lebensgefährliche  Perttoaitii 
erzeugen,  als  eine  Kadi calheilung  der  Hernie. 

c)  Gesetzt,  es  wiire  möghch,  bei  kleinen 
Hernien  den  Bruchsack  zureponircn,  und  mau 
hätte  in  den  gann  nmgestUJpton  Kegel  des  Peri- 
toniinms  die  Serotalhaut  hineingebracht  (Fig.  272). 
so  fallt  diuBeurlheiluug  des  Verfahrens  gansi  mit 
h)  lUHammen.  Würde  man  aber  die  eingestülpte 
Scrotalhant  swiscben  PeritunitUTii  uad/n-ir.  transv. 
emporsc hieben  und  befestigen,  no  f^illt  hier  die 
Beurtheilung  mit  a)  Kusauimcu. 

i  dieser  theoretischen  Combiuation.  die  kaum  einen 
Fall  äbrigliisst,  dans diese  Operation  in  den  allermei- 
Fällen  ganz  unnütz,  und  in  denjenigen  FHlleOi  wo  an  eine  Mr<glickkeit 
einer  Heilung  au  denken  i«( .  sehr  guf.ihrÜch  ist.  Zum  Glück  «ind  die  er- 
Mteren  Fülle  die  h^iuiigercn. 


Man  aieht    i 
anderen  möglichi 


Operation  der  Mastdnrmfislel. 

Anatomie.  Die  reinen  Uaatdarmtititeln ,  d.  \i.  solche,  weli^c  weder 
mit  der  Harnri^hre  oder  Blase  noch  mit  der  Scheide  communiciren,  sind  in 
Biisaerst  seltenen  Fällen  Folgen  von  Verwundungen,  soudem  entstehen  in 
der  Regel  auf  dem  Wege  der  Geschwilrsbildung  und  Bwar: 

a)  Au H  A bscessen,  die  sich  Im  Zellgewebe  neben  dem  unteren  7heile 
des  MasidarmeB  unlwickuhi,  wenn  der  Boden  des  AbsceMea  endlich  bis  in 
die  Hüllte  des  MaBldarmes  ulcerirt,  oder 

b)  ee  ent^Uhl  im  untersten  Theite  dee  Mastdarmes  Über  den  zwei  un- 
teren Sphincleren  ein  GescliwUr,  welches  im  Zellgewebe  fortgeht,  bis  an 
die  Haut  dringt  und  endlich  auch  diese  perforirt. 

Wenn  auf  eine  oder  die  andere  Art  ein  Gang  entsteht,  der  entfernt 
vom  After,  von  der  Haut  in  den  Mastdarm  führt,  und  somit  KoÜi  diirchlSaat, 
so  ist  eine  wahre  oder  vollständige  Uostdarmfistei  (fittvla  ani  compltla)  vor- 
handen (Fig.  273 1.  Ist  jedoch  die  vollsllindige  Bildung  des  eben  genannten 
Processes  eicht  erfolgt,  so  heisst  die  Fistel  Fig.  273. 

eine  unvollkommene  IJittvla  ani  incompicio), 
nnd  tirarfiilala  ani  intompUta  externa,  wo  an 
der  Haut  eine  Oeffnung  besteht,  aber  nach 
dem  Mastdärme  nicht  fFig.a74j,   »nd/utiJa 

Daatdanne  existirt,  aber  keine  Hautäffnung 
(Fig.  275).  Der  letztere  Fall  wird  gewöhnlich 
erst  erkannt,  wenn  die  Haut  verdünnt  gerö- 
thet  ist  und  Fluctuatiou  bemerkbar  wiril. 
(Kothabscess  derAelteren.)  In  der  Regel  kom- 
men nur  completc  Fisteln  iiir  Operation.  In- 
nere incomplete Fisteln  werden  meist  iiier.it 
durch  die  Oncotomieiocompleteverwindült, 
JKmaQ  erkennt  sie  httußg  nur  darchdieSon- 
dennntersuchung  nach  der  Oucotomie.  Die 
incompleten  äusseren  Fisteln  können  oft  so 
geheilt  werden ,  dass  man  keine  Comrauni- 
cation  mit  dem  Mastdarme  setit,  manchmal 
aber  ist  es  geratlien,  die  dünne  Hastdarm- 
wand zu  spalten. 

Die  innere  Mflndung  einer  comp] eten 
Fistel  ist  ßusserst  selten  wulstig,  meist  glatt, 
so  dass  man  sie  mit  dem  Finger  nicht  ent- 
decken kann,  breit,  wie  ausgezackt,   und  sehr  hftufig  ist  die  Schleimhaut 
nach  oben  eine  Strecke  abgelöst,  d.  li.  der  submucitee  Zellstoff  ist  noch 
Qber  die  Trennung  der  Scbkimhant  hinaus  zerstört. 

40  • 
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Dadurch  entsteht  eine  Tasche ,  welche  häufig  nach  einer  gelungenen 
Operation  eine  lange  Eiterung  unterhält ,  auch  kann ,  wenn  die  Fistel  blos 
mit  der  Sonde  allein  (nicht  mit  dem  Mastdannspiegel)  untersucht  wird ,  das 
Knöpfchen  der  Sonde  in  jene  Tasche  gelangen ,  und  dadurch  der  Arzt  zur 
Annahme  einer  incompleten  Fistel  verleitet  werden. 

Die  innere  Milndung  reicht  nie  höher  als  einen  Zoll  über  die  Afteröff- 
nung, sie  befindet  sich  immer  in  dem  dicht  über  dem  unteren  S^incter  gele- 
genen, senkrecht  gefalteten  Theile  des  Mastdarmes  untf  r  dem  oberen  Sphinc- 
ter  (sogenannten  Nelaton'schen).  Daraus  erklärt  es  sich,  dass  bei  den  mei- 
sten Fisteloperationen  keine  ineontinentia  aki  zurückbleibt,  diess  geschieht 
nur  dann,  wenn  ein  in  der  excatcUio  ischio-reetalis  befindlicher  Hohlgang  fUr 
eine  ßstula  ani  incompleta  gehalten  und  während  der  Operation  in  eine  com- 
plete  umgewandelt  wird,  wobei  man  den  Uvator  ani  und  folgeweise  auch  den 
Nela tonischen  Sphincter  durchschneidet 

Die  äussere  Mündung  liegt  meist  zwischen  Sitzknorren  und  After^  sel- 
tener in  der  Gegend  des  Steissbeines,  noch  seltener  am  Mittelfleische.  Manch- 
mal sind  mehrere  äussere  Oeffnungen  und  eine  innere.  Häufig  sind  auch  Sei- 
tengänge oder  mehrere  complete  Fisteln.  Der  Fistelgang  selbst  ist  meist 
krummlinig,  wesshalb  die  untersuchende  Sonde  immer  gekrümmt  sein  muss 

Maatdarmfisteln  kommen  häufig  bei  tuberculösen Individuen  vor-,  wenn 
kein  ausge0prochencs  Leiden  grösserer  Organe  oder  des  Qesammtorganismus 
vorhanden  ist,  so  kann  die  Fistel  operirt  werden^  im  entgegengesetzten  Falle 
würde  in  Folge  der  Reactionsfieber  die  Tubercnlose  verschlimmert  werden. 
Oft  entstehen  Mastdarmfisteln  in  Folge  zerfallender  Krebse  oder  Epitheliome 
am  unteren  Theile  des  Mastdarmes. 

MethodeD. 

Von  den  in  der  ältesten  Chirurgie  bekannten  operativen  Heilver- 
fahren gegen  die  Hastdarmfistel  sind  einzelne  wie  die  Exstirpation  und 
Cauterisation  der  Fistel  ganz  in  Vergessenheit  gerathen ,  die  Unterbin- 
dung nnd  der  Schnitt  aber  bis  in  die  neueste  Zeit  als  vorzüglich  entspre- 
chende Verfahren  in  Anwendung  geblieben.  Beide  Methoden  waren  der 
Gegenstand  vielfacher  Modificationen  in  Hinsicht  auf  die  Methode  der 
Ausführung  und  verwendeten  Instrumente.  Die  Ansichten  über  den  ge- 
genseitigen Werth  des  Schnittes  und  der  Ligatur  waren  sehr  verschieden, 
jedoch  stimmten  die  meisten  darin  überein,  dass  man  sich  bei  der  WsU 
einer  dieser  beiden  Methoden  für  einen  speciellen  Fall  durch  bestimmte 
Indicationen  leiten  lassen  müsse.  Ein  genaueres  Studium  der  anatomischen 
Verhältnisse  hat  in  neuerer  Zeit  gelehrt,  dass  die  Operation  durch  den 
Schnitt  weit  mehr  den  Bedingungen  der  Heilung  entspreche  als  die  Li- 
gatur, und  die  Emancipation  von  alten  Vorurtheilen  und  Theorien  die 
Contraindicationen  des  Schnittes  nnd  Indicationen  der  Ligatur  wesentlich 
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eingeschränkt ,  so  dass  heut  zu  Tage  die  Ligatur  nur  mehr  sehr  selten  in 
Anwendung  gebracht  wird. 

Erst  in  neuester  Zeit  wurde  der  Versuch  gemacht,  den  Schnitt  durch 
ein  einfacheres  Verfahren  zu  ersetzen,  indem  man  die  subcutane  Durch- 
Bchneidung  beider  Sphincteren  des  Rectums  als  solches  empfaU.  lieber 
dieses  Verfiahren  liegen  jedoch  noch  zu  wenige  Erfahrungen  ror,  als  dass 
man  ein  decissires  Urtheil  darüber  geben  könnte. 

Als  die  gegenwärtig  gebräuchlichen  Methoden  kann  man  somit  nur 
den  Schnitt  und  die  Ligatur  bezeichnen. 

Verhältniss  des  Schnittes  zur  Ligatur  im  Allgemei- 
nen. Um  den  gegenseitigen  Werth  dieser  beiden  Methoden  zu  beleuchten, 
ibt  es  ror  allem  nothwendig,  die  Umstände  zu  berücksichtigen,  welche 
für  die  Heilung  einer  Mastdarmfistel  günstig  oder  ungünstig  einwirken 
können,  um  die  wichtigeren  Vorzüge  und  Uebelstände  jedes  Verfahrens 
zu  würdigen. 

Die  Heilung  einer  Mastdarmfistel  wird  besonders  dadurch  rerhin- 
dert,  dass  beständig  Theile  der  Excremente  durch  dieselbe  abgehen  und 
eine  genügende  Heinhaltung  des]  Fistelcanales  unmöglich  ist  Das  Ab- 
gehen Ton  Föcaltheilen  durch  die  Fistel  ist  Folge  des  Widerstandes  der 
Sphincteren,  welche  bei  der  Stuhlentleerung  durch  den  Druck  der  Bauch- 
presse und  die  Contraction  des  Darmes  überwunden  werden  müssen, 
wobei  jedoch  immer  Theile  der  Fäces  in  die  Fistel  gelangen.  Ist  die 
Brücke  zwischen  Fistel  und  Mastdarm  durch  den  Schnitt  getrennt,  so 
wird  die  Verunreinigung  des  offen  gelegten  Fistelcanales  und  der  erzeug- 
ten Wundfläche  zwar  nicht  hintangehalten  ^  aber  mau  ist  in  den  Stand 
gesetzt,  die  nöthige  Reinhaltung  entsprechend  besorgen  zu  können. 

Ein  zweites  wesentliches  Hindemiss  für  die  Heilung  liegt  darin,  dass 
die  Wandungen  des  Fistelcanales  in  Folge  der  beständigen  Reizung  durch 
die  Fäces  in  ein  callöses  Gewebe  umgewandelt  werden,  welches  keine 
Neigung  für  das  Zustandekommen  einer  gesunden  Granulation  besitzt. 
Bei  der  Operation  durch  den  Schnitt  ist  Gelegenheit  geboten,  durch  Ent- 
fernung des  callösen  Gewebes  die  Heilung  wesentlich  zu  befördern. 

Dass  diesen  Bedingungen  bei  Anwendung  der  Ligatur  weit  weniger 
entsprochen  wird,  ist  wohl  ganz  unzweifelhaft. 

Weiters  ist  bei  der  Operation  durch  den  Schnitt  der  Operationsact 
sehr  rasch  roUbracht,  der  damit  rerbundene  Schmerz  kann  gegenwärtig 
gar  nicht  in  Betracht  kommen,  und  die  Heilung  der  Wunde  erfolgt  bei 
zweckmässiger  Behandlung  in  weit  kürzerer  Zeit,  als  eine  Ligatur  durch- 
schneiden kann.  — -  Die  Ligatur  ist  ei%  langwieriges  Verfahren,  beson- 


624 

ders  wenn  man  sie  nach  dem  Rathe  Einzelner  so  anwenden  will,  dass  man 
dem  Kranken  den  Schmerz  mliglichst  erspart;  wenn  man  nämlich  den 
Faden  stets  nur  so  riel  zusammenschnürt,  als  es  ohne  Schmersenserre- 
gang  geht.  Will  man  aher  durch  festes  Schnüren  der  Ligatur  ein  ra- 
scheres Durchschneiden  erzielen ,  so  ist  das  Verfahren  sehr  schmenhaft 
und  die  Heilung  ist  mit  dem  Durchschneiden  des  Fadens  nichfc  rollendet, 
da  die  Granulation  nicht  in  dem  Masse  rorschreitet,  als  das  Durchschneiden 
des  Fadens.  Meistens  ist  man  auch  genöthigt,  die  Haut,  welche  dem 
Durchschneiden  des  Fadens  hartnäckig  widersteht,  mit  dem  Messer  su 
trennen,  also  noch  einen  Act  Torzunehmen,  der  nicht  minder  Schmerz 
erregt,  als  die  Operation  der  Fistel  durch  den  Schnitt. 

Ein  Vorzug  der  Ligatur  besteht  in  der  Verhinderung  der  Blutung, 
ein  Umstand,  welcher  dieselbe  anzeigen  kann,  wenn  man  besonders  Ghrund 
hat,  eine  bedeutende  Blutung  zu  erwarten.  Für  die  gewöhnlichen  Fälle 
reichen  unsere  Blutstillungsmittel  nach  Tollbrachtem  Schnitte  roll- 
kommen  aus.  I 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  somit,  dass  der  Schnitt  der  Erfüllung 
des  Operationszweckes  unbedingt  mehr  entspricht,  als  die  Ligatur,  dass 
somit  die  Operation  durch  den  Schnitt  im  Allgemeinen  Torzuzieben  ist. 
Specielle  Fälle  können  jedoch  die  Anwendung  der  Ligatur  nothwendig 
machen. 

Specielle  Indicationen  des  Schnittes  und  der  Liga- 
tur. Vor  nicht  langer  Zeit  noch  wurden  sehr  umfangreiche  gesonderte 
Indicationen  fär  Schnitt  und  Ligatur  aufgestellt.  So  hat  man  die  Ligatur 
als  angezeigt  betrachtet,  wenn  ein  rorhandenes  Allgemeinleiden,  nament- 
lich Tuberculose  der  Lunge  eine  schnelle  Heilung  der  Fistel  yerbiete,  — 
wenn  die  Fistel  sehr  hoch  in  den  Mastdarm  reiche  — ^  wenn  rorhandene 
Erweiterungen  der  Hämorrhoidalrenen  eine  bedeutende  Blutung  be- 
färchten  liessen,  —  wenn  der  messerscheue  Kranke  den  Schnitt  nicht 
zugeben  will.  Man  sagte,  wenn  ein  allgemeines  djscrasisches  Leiden  ror- 
banden  ist,  welches  in  Ticarirender  Beziehung  zur  Fistel  stehen  könnte, 
so  ist  die  Ligatur  darum  angezeigt,  weil  man  ron  dem  Heilyersuche  in 
jedem  Momente  abstehen  kann,  wenn  sich  während  der  fortschreitenden 
Heilung  der  Fistel  eine  Verschlimmerung  des  Allgemeinleidens  zeigt 
Allein  die  Theorie  des  Vicarirens  einer  Mastdarmfistel  mit  Allgemein- 
leiden hat  ^n  neuester  Zeit  eine  bedeutende  Erschütterung  erlitten.  Es 
ut  wohl  fast  allgemein  anerkannt,  dass  eine  künstlich  oder  zufUlig  ge- 
setzte Eiterung  ein  allgemeines  djscrasisches  Leiden  nicht  in  seinem 
Verlaufe  zu  hemmen  im  Stande  ist,   —  dass  der  Zusammenhang  dea 
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schwankenden  Fortschreitens  und  Stillstebens  bei  derlei  Leiden  mit  dem 
Aufboren  oder  Fortdauern  einer  localen  Eiterung  eine  Hlosion  ist.  IMese 
Bestimmung  des  Gebietes  der  Ligatur  ist  somit  eine  unhaltbare. 

Ein  bobes  Ausmünden  der  Fistel  in  den  Mastdarm  ist  sebr  selten  und 
könnte  nur  wegen  einer  bedeutenderen  Blutung  Bedenken  gegen  den 
Schnitt  erregen,  die  aber  unbegründet  sind,  da  die  Methode  der  Blut- 
stillung gegenwärtig  eine  weit  sichere  ist,  als  sie  war,  und  da  man  ganz 
ausreichende  Instrumente  besitzt,  sich  die  Wundfläche  behufs  der  Blut- 
stillung hinreichend  zugänglich  zu  machen.  Aus  demselben  Grunde  wird 
ein  geringer  Grad  von  Venenausdehnung  nicht  berechtigen,  die  Anwen- 
dung des  Schnittes  zu  unterlassen;  ein  höherer  Grad  kann  jedoch  die  In- 
dication  der  Ligatur  abgeben. 

In  Beziehung  auf  die  Messerscheu  des  Kranken  ist  zu  bemerken,  dass 
selbe  gegenwärtig  selten  mehr  Veranlassung  gibt,  die  Anwendung  des 
Messers  zu  unterlassen,  seit  man  im  Stande  ist,  den  Kranken  für  den 
Schmerz  unempfindlich  zu  machen,  und  mit  Beseitigung  des  wesentlich- 
sten Grundes  der  Messerscheue  die  Kranken  den  rernünftigen  Vorstellun- 
gen Ton  der  grösseren  Zweckmässigkeit  des  Messers  weit  zugänglicher  sind. 

Es  sind  somit  die  spcciellcu  Indicationen  des  Schnittes  und  der  Li- 
gatur[  gross tentheils  auf  die  individuelle  Ansicht  des  operirenden  Arztei 
basirt.  Der  Operateur,  welcher  sich  tou  Teralteten  Vorurtheilen  losge- 
macht hat,  wird  die  Ligatur  nur  dann  anwenden:  a)  wenn  bedeutende 
Ausdehnungen  der  HämorrhoidalTenen  rorhanden  sind,  oder  b)  ein  un- 
Ternünftiger  Krankertrotz  aller  Beredung  den  Schnitt  nicht  zulässt.  Für 
den  Anhänger  alter  Theorien  bestehen  die  Anzeigen  der  Ligatur  noch 
jetzt,  wie  sie  oben  gegeben  wurden. 

Indicatlon. 

Angezeigt  ist  die  Operation  bei  jeder  Mastdarmfistel,  welche  schon 
längere  Zeit  besteht  und  keinen  Heiltrieb  zeigt,  wenn  nicht  solche  locale 
Complicationen  rorhanden  sind,  die  den  Erfolg  der  Operation  unwahr- 
scheinlich oder  unmöglich  machen,  z.  B.  wenn  rerjauchende  Neubildun- 
gen, die  nicht  entfembar  sind,  Knochencaries  oder  Nekrose,  oder  Eiter- 
senkung zur  Entstehung  der  Fistel  Veranlassung  gegeben  haben  ')• 


';  Man  wird  vielleicht  die  in  allen  älteren  Werken  unvermeidliche  Contraindi- 
cation  bezüglich  des  Vorhandenseins  eines  vicarirenden  Lungenleidens  ver- 
missen. Was  wir  von  diesem  Vicariren  denken ,  ist  schon  berührt  worden. 
Uebrigcns  wird  ein  ausgesprochener  hoher  Grad  von  Lungentubercolose  und 
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Jene  Abscesse  im  Zellgewebe  tun  den  Hafitdarm,  welche  man  als  in- 
complete  Fisteln  bezeichnet,  können  das  gleiche  Verfahren,  wie  die  ans- 
gebildete  Madtdarmfistel  rerlangen,  und  zwar :  ä)  der  nur  mit  dem  Hast- 
darm in  Verbindung  stehende,  sogenannte  Kothabscess  (JUtula  ani  tncom" 
pleta  interna)  in  jedem  Falle,  b)  ein  mit  dem  Mastdarme  nicht  communi- 
cirender,  nach  aussen  geöffneter  Abscess  (ßatula  ani  ineompleta  eatema), 
nur  dann,  wenn  die  Mastdarmwand  in  einem  grösseren  Umfange  blossge- 
legt  ist,  und  somit  ein  Durchbruch  der  dünnen  Scheidewand  als  wahr- 
scheinlich zu  erwarten  steht ').  —  Auch  ein  weder  nach  aussen  noch  mit 
dem  Mastdarme  communicirender  Abscess  kann  dieselbe  Behandlung  er- 
fordern, wenn  sich  nach  der  künstlichen  Eröffnung  zeigt,  dass  ein  Durch- 
bruch der  Mastdarmwand  unTermeidlich  ist. 

Operation  dareh  den  Schnitt. 

Es  wurden  vielfache  Modificationen  des  Verfahrens  mit  dem  Schnitt 
empfohlen  und  die  Geschichte  der  Chirurgie  hat  eine  Auswahl  hierzu  con- 
struirter  Instrumente  im  Andenken  erhalten.  Es  sind  diess  gekrümmte 
Spitz-  und  ELnopfbistourie,  Sjringotome,  —  Verbindungen  des  Schnitt- 
werkzeuges mit  der  Sonde  auf  rerschiedone  Art  —  Bistourie  mit  Spitzen 
und  Schneidendecker,  Sjringotomes  caches  —  complicirte  Apparate, 
welche  Messer,  Oorgeret  und  Soode  Ter  einigen  u.  s.  w.  Die  l|ethoden 


Tuberkeldyscrasie  allerdings  die  Operation  einer  Mastdarmfistel  verbieten, 
aber  nicht  desshalb,  weil  diese  in  vicarirender  Beziehung  stehen  könnte,  son- 
dern weil  bei  dyscrasischen  Individuen  überhaupt  jeder  operative  Eingriff 
weit  bedeutungsvoller  ist,  als  bei  einem  gesunden  kräftigen,  weil  darch  die 
bei  solchen  Individuen  länger  dauernde  und  profusere  Eiterung  das  Leben 
des  Individuums  direct  in  Gefahr  gesetzt  wird,  und  weil  Verwundungen  an 
solchen  Individuen  wenig  Heiltrieb  zeigen.  Aber  in  dem  Sinne  aufgefasst 
contraindicirt  eine  ausgesprochene  tuberculöse  Dyscrasie  nicht  blos  die  Ope- 
ration der  Mastdarmfistel,  sondern  die  meisten  andern  Operationen;  jene 
Operationen ,  bei  welchen  das  indicirende  Uebel  nicht  gefahrdrohender  ist 
als  die  zu  setzende  Verwundung. 

Es  ist  fdr  den  Kranken  jedoch  ein  Trost,  wenn  man  ihm  sagt,  man 
dürfe  seine  Mastdarmfistel  nicht  heilen,  weil  sie  sein  Lungenübel  mildert, 
und  für  den  Operateur  eine  passende  Ausrede,  um  in  solchen  Fällen,  welche 
ohnehin  keinen  guten  Erfolg  erwarten  Hessen,  die  Unterlassung  der  Opera- 
tion zu  entschuldigen. 
*)  Abscesse  in  der  Gegend  des  Mastdarmes  brechen  leichter  nach  diesen  hin 
durch,  als  nach  der  resistenteren  äusseren  Haut,  daher  sind  die  sogenannten 
äusseren  incompleten  Fisteln  sehr  selten. 


Fig.  276. 
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wurden  allmXlig  den  wicfatigeten  Homenten  der  Operation  angepaaet  nnd 
der  Instromentalbedarf  so  Tereinfacht,  dase  man  gegenwärtig  kein  ape- 
ciell  dieser  Operation  gewidmetes  Instrament  mehr  hat. 

Von  den  gegenwärtig  gebrünchlichen  Methoden  sind  besonders  Bwei 
als  die  ausgebildetsten  und  zweckmüssigsten  zu  empfehlen:  die  eratere 
passt  nur  bei  niederem  Stande  der  Fistelmttndong  im  Hcutdarme,  die 
zweite  bei  hohem  Stande  derselben. 

AasfUhruiig  der  Operallon. 

Erste  Methode,  bei  niederem  Stande  derFistelmOndaug  im  Mastdärme. 

Operationsbedarf.  Hohlaonde  nnd  Kn  opFsonden  tod  Silber, 
spitzes  Bistonrie,  TJnterbindnngsgerKthe ,  eine  got  fassen  de  anatomische 
oder  Hakenpincette,  Scalpell  und  Cooper'sche  Schere. 

Die  Vorbereitung  des  Kranken  besteht 
in  einer  kurz  ror  der  Operation  rerrichteten 
Stuhlentleerung,  und  im  Abrasiren  der  am 
Anns  befindlichen  Haare. 

Die  Lagerung  ist  am  zweckmjUsigsten 
wie  fUr  den  Seitensteinscbnitt.  Gehilfen  sind 
vier  nothwendig,  einer  besorgt  die  Narcose, 
zwei  andere  die  Fixirung  der  Ffisse,  der  Tierte 
die  nähere  Assistenz  (Fig.  276). 

Der  Operateur  fUhrt  entsprechend  den  Ergebnissen  der  vorherge- 
henden Untersuchung  zuerst  die  Knopfeonde  ein,  hierauf  f^brt  ft  den 
Zeigefinger  der  linken  Hand  mit  der  Bengeseite  gegen  die  Fistel  gekelftt 
in  den  Mastdarm  ein,  und  empfUngt  daselbst  das  KnCpfchen  der  Sonde. 
Eiu  Gehilfe  fixirt  dieselbe  und  der  Operateur  fuhrt  aufihr  die  Hohlaonde 
ein;  sobald  er  mit  ihrer  Spitze  an  seinem  Fitigei  angelangt  ist,  zieht  er 
die  Knopfsonde  aus.  Nun  leitet  er  die  Spitze  der  Hohlsonde  zum  Anus 
heraus,  was  er,  wenn  es  nothwendig  ist,  durch  eine  passende  Krümmung 
der  Hoblsonde  erleichtert.  Sobald  dieses  ohne  bedeutende  Zerrung  des 
Fisteloanales  nicht  möglich  ist,  ist  die  später  zu  beschreibende  zweite 
Methode  einzuleiten.  Ist  die  Hohlsonde  auf  diese  Weise  eingeführt,  so 
wird  die  auf  derselben  gelagerte  HautbrUcke  tti\K  dem  spitzen  Bistourie 
gespalten.  Vorhandene  CallositSten  werden  mit  Pincette  nnd  Scalpell  ab- 
getragen, allenfalls  rorfindige  unterminirte  Partien  der  Schleimbant  in 
der  Umgebung  der  frd  beren  FistelmtUidaDg  mit  der  Hohlscbere  entfernt. 


Die  Blatang  wird  durch  Unterbindung  spritzender  Arterien  und 
durch  Eiswasser  gestillt. 

Zweite  Methode,  bei  hohem  Stande  der  Fistel mfindnng  im  Uact- 
dftrme.  Operatiansbedarf;  Ausser  den  bei  der  ersten  Uelhodenoth- 
wendigen  Instminenten noch  ein  Weigs'scher  Hutdarmspiegel ,  dessen 
Dimensionen  der  Höhe  der  Fistelmfladung  entsprechen. 

Die  SteinBchnittlage  ist  hier  noch  mehr  sn  empfehlen,  da  die  Hand- 
habung des  Spiegels  dabei  sehr  erleichtert  wird. 

(Fig.  277.)  Der  Uastdarmspiegel  wird  wohl  beölt  und  geschlossen 
eingeführt,  geöffnet  und  aogeste'lt,  dass  sein  Hefl  in  die  der  Fistel  ent- 
Fig.  277. 


g<|gengawt>te  Achtung  fällt,  und  die  FistelmUndung  im  Zwischenräume 
Bweier  Branchen  sichtbar  wird.  Ein  Gehilfe ,  zur  Linken  des  Operateurs 
stehend)  übernimmt  die  Fizimng  des  Spiegels.  Nun  führt  der  Operateur 
die  Knopfsonde  und  auf  ihr  die  Hohbonde  ein ,  uud  entfernt  hierauf  die 
Knopfsonde  wieder.  Auf  der  Hohlsonde  wird  nun  das  spitze  Bistoarie  ein- 
geführt, dessen  Spitze  in  den  Hohlraum  des  Spiegels  Torgeachoben  und 
mit  möglichst  wenigen  sä  geartigen  Zügen  dieTomBectumundFiatelcanal 
hegrlinzte  Brücke  gespalten.  Die  Abtragung  der  Callositäten  *)  und  unter- 
minirten  Schleimhautlappeu  geschieht  wie  bei  der  früheren  Methode. 

')  Das  Abtragen  der  Callositäten  hat  man  früher  als  eine  uunOthige  Complic*- 
tion  bezeichnet,  welche  dem  Kranken  unnäthigen  Schmerz  mache.  Hau  sagt 
sie  verschwinden  von  selbBt ,  indem  sie  resorbirt  werden ,  oder  durch  Eite- 
rung schmelzen.  Die  Vermeidnng  des  Schmerzes  kann  teil  Bendtiuig  der 


629 

Sind  mehrere  FistelgHnge  rorbanden,  so  müssen  selbe  gegen  die 
schon  gesetzte  Wunde  zu  aufgeschlitzt  werden. 

Der  Verband  besteht  darin,  dass  man  ein  beöltes  LeinwandlXppchen 
oder  eine  dünne  Lage  Gharpie  in  die  Wunde  und  zwar  gut  bis  in  deren 
Winkel  einlegt. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation  können  ausser  einer 
stärkeren  Blutung  bei  dem  angegebenen  Verfahren  ohne  grobe  Unge- 
schicklichkeit wohl  nicht  leicht  rorkommen. 

Nachbehandlung.  Der  Kranke  werde  im  Bette  in  die  Seiten- 
lage gebracht.  In  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  sehe  man  öfters 
nach,  ob  keine  Blutung  eingetreten  ist.  Diese  kann  als  innere  Blutung  in 
dem  Darme  stattfinden,  und  alle  Erscheinungen  der  Anämie  herbeiführen. 
Sollte  man  Anzeichen  derselben  bemerken,  so  ist  es  am  besten,  den  Mast- 
darmspiegel einzuführen,  um  die  Wunde  genau  zu  untersuchen  und  nach 
Umständen  die  Ligatur  oder  das  Glüheisen  anwenden  zu  können.  Man 
sorge  durch  Klystire  für  flüssige  Darmentleerungen.  Der  Verband  wird 
täglich  erneuert  und  die  Wunde  gereinigt.  Häufig  treten  Diarrhöen  ein, 
welche  Opium  rerlangen.  Bisweilen  kommt  Harnrerhaltung  zu  Stande^ 
welche  den  Gatheterismus  nöthig  macht.  Die  locale  Behandlung  ist  die 
einer  Wunde,  welche  durch  Granulation  heilen  soll ;  häufig  wird  die  Be- 
förderung der  Granulation  durch  Gauterisiren  mit  argentum  nUrieum 
noth  wendig. 

Einzelne  leicht  einzusehende  Modificationen  erleidet  das  Verfahren 
bei  einer  ßstula  ani  incompUta,  Bei  der  fistula  incompUta  externa  kann 
man  sich  erst  nach  Spaltung  des  Abscesses  überzeugen,  ob  es  nothwendig 
ist,  die  Operation  der  Mastdarmflstel  Torzunehmen.  Es  ist  diese  der  Fall, 
wenn  die  Mastdarmwand  in  einem  grösseren  Umfange  blossgelegt  Ist« 
Man  hat  dann  zuerst  die  Ton  der  Darmwand  gebildete  Scheidewand  zu 
durchstechen,  —  bei  der  ßstula  incompleta  interna  zuerst  die  Eröffnung 
des  Kothabscesses  rorzunehmen,  um  dann  in  der  angegebenen  Weise 
fortzufahren. 

Zu  erwähnen  ist  noch  eine  Methode  des  Schnittes,  welche  noch  an 


Narcose  nicht  mehr  als  Entschuldigung  dienen,  wenn  Jemand  diesen  Act, 
der  uns  nicht  unwichtig  erscheint,  unterlassen  wollte.  Jede  Operation  soll, 
80  viel  als  möglich,  die  günstigsten  Bedingungen  zur  Heilung  herstellen,  — 
dem  wird  aber  in  diesem  Falle  gewiss  nicht  entsprochen,  wenn  man  die  Cal- 
lositäten  znrücklässt  und  deren  Schmelzung  abwartet,  während  man  sie  doch 
mit  einigen  Messerzügen  entfernen  kum. 


den  meisten  Schulen  als  NonaalTerfahien  gelehrt  wiid,  aber  an  Sicher- 
heit in  der  ÄnsfUhmng  und  der  Herstellnng  der  gUustigsten  Bedingongen 
fUr  die  Heilung  der  zweiten  Methode  uDzweifelhaft  nachsteht, 

Fig.  278.  Man  bedarf  dazu  eines  hölEemen  Cror- 

gerets  (Fig.  278). 

Nachdem  der  Kranke  wie  oben  gelagert 
ist,  wird  das  beölte  Oorgeret  in  den  Mast- 
darm eingeführt,  mit  der  Rinne  gegen  die 
Fistel  gekehrt  und  einem  Gehilfen  ifberge- 
ben.  Nnn  wird  die  Enopfsonde  und  auf  die- 
ser die  Hohlsonde  eingeführt  Die  Enopf- 
sonde  wird  entfernt;  die  Hohlsonde  einem 
Gehilfen  tibergeben,  welcher  selbe  mit  der 
Spitze  gegen  das  Oorgeret  drückt  und  un- 
TerrUckt  feslhslt.  Der  Operateur  ftihrt  auf 
derselben  das  Spitzbistonrie  ein  und  bis  zum  Oorgeret  vor,  übernimmt  nun 
den  Griff  des  Gorgerets  und  überzeugt  sich ,  dass  er  mit  der  Spitze  des 
Bistouries  in  der  Rinne  dos  Gorgerets  ist.  Nun  wird  die  Hohlsonde  ausge- 
zogen, das  Messer  fest  in  das  Oorgeret  eingestochen  und  beide  Instrn- 
mente  zugleich  herausgezogen.  Man  muas  dabei  stets  Acht  haben,  dass 
sich  die  Spitze  des  Bistouries  ans  dem  Oorgeret  nicht  entferne. 

Einzelne  halten  damit  die  Operation  für  roUendet,  Andere  empfeh- 
len die  Callositüten  anszuschneiden,  und  wenn  noch  ein Theil der  Schleim- 
haut im  Wundwinkel  untorminirt  nnd  nicht  gespalten  ist,  den  Schnitt  mit 
der  Sttlfere  bis  dabin  fortzusetzen ,  wo  die  Schleimhaut  fest  aufliegt. 

Llgalur. 

Die  Ligatur  wurde  auf  mannigfache  Weise  in  Anwendung  gebracht. 
Zum  Anlegen  derselben  bediente  man  sich  eigener  Apparate  tou  verschie- 
dener Construction.  Der  bekannteste  derselben,  der  tou  Reisinger, 
kann  zwar  als  ganz  brauchbar ,  aber  gegenwärtig  auch  als  ganz  überflüs- 
sigbezeichnet worden,  aus  dem  ganz  einfachen  Omnde,  weilesderChimrg 
immer  rorziehen  soll,  einfache  Instrumente  statt  der  compücirten  Spe- 
cialapparate zu  gebrauehea ,  wenn  es  ohne  BeeintrSchtigoDg  des  Opera- 
tionszweckes und  der  Sicherheit  in  der  Ausnihning  angeht. 

ZurAnleguDg  der  Ligatur  wird  man  in  allen  Fällen  mit  dem  Weiss'- 
Bchen  Spiegel,  einem  feinen  Sondentrocart  und  einer  feinen  silbemeu 
Oebrsonde  ausreichen.  Das  Material«  des  Unterbindungsfadens  ist  eine 
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dünne  Darmsaite  oder  ein  gut  gewichstes  Fadenbändchen  ans  4—6  hän- 
fenen Fäden*). 

Einlegen  des  Unterbindungsfadens.  Bei  niederem  Stande 
der  Fistelmündung  im  Mastdarme  wird  die  Canule  des  Sondentrocarts 
gleich  einer  Sonde  eingeführt  und  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand 
zum  Anus  hernusgeleitet.  Eine  Darmsaite  kann  einfach  durch  die  Canule 
geschoben  werden,  ein  Fadenbändchen,  wenn  es  so  nicht  durchgeht,  wird 
mit  der  Oehrsonde  durchgeführt,  dann  wird  die  Canule  über  den  Faden 
wieder  ausgezogen. 

Bei  hohem  Stande  der  Fistelmündung  wird  der  Mastdarmspiegel  ein- 
geführt und  ganz  in  der  Weise  wie  bei  der  zweiten  Methode  des  Schnittes 
gestellt.  Nun  wird  die  Canule  in  die  Fistel  eingeführt  und  der  Faden  wie 
oben  durchgeschoben.  Das  im  Mastdarme  erscheinende  Ende  wird  mit 
einer  Komzange  oder  Pincette  ausgezogen. 

Eine  Darmsaite  kann  man  in  Ermanglung  des  Weis s' sehen  Spiegels 
auch  auf  folgende  Art  einlegen : 

Man  fuhrt  die  Canule  des  Sondentrocarts  in  die  Fistel  ein  und  erwar- 
tet ihr  Ende  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  der  linken  Hand  im  Mast- 
darme. Nun  schiebt  man  die  Saite  ein  und  legt  das  im  Mastdarme  erschei- 
nende Ende  nach  abwärts.  Nun  kann  man  rersuchen  dasselbe  mit  einer 
Komzange  zu  erfassen.  Gelingt  diess  nicht,  so  lässt  man  das  im  Mastdarme 
liegende  Saitenendc  durchfeuchten  und  erweichen,  schiebt  hierauf  wieder 
eine  neue  kleine  Partie  ein  und  wiederholt  diess  so  lange,  bis  ein  genü- 
gendes Stück  der  Saite  in  den  Mastdarm  rorgeschoben  ist,  dann  lässt 
man  ein  Klystier  geben  und  mit  der  Entleerung  kommt  das  Saitanende 
zum  After  heraus. 

Ist  an  der  Fistelmündung  die  Schleimhaut  nach  aufwärts  untermi- 
nirt,  so  darf  man  die  Ligatur  nicht  durch  die  Fistelmündung  führen,  son- 
dern man  muss  die  Canule  so  riel  als  möglich  an  der  freiliegenden  Schleim- 
haut in  den  Blindsack  hinaufführen,  hier  fixiren,  den  Trocartstachel  ein- 
logen und  durchstechen.  Das  wäre  natürlich  auch  bei  einer  sogenannten 
äusseren  incompleten  Fistel  Torzunehmen. 

Das  Verfahren  mit  Keisinger  s  Apparat  ist  aus  dem  Gesagten  und 
der  Construction  des  Apparates  leicht  zu  deduciren.  Der  Apparat  besteht 
aus  dem  Zangengo rgeret  und  einer  feinen  Canule ,  zu  welcher  zwei  Son- 
den passen,  eine  mit  stumpfer,  die  andere  mit  einer  Trocartspitze. 


*)  Qold- ,  Silber-  und  Bleidrähte  werden  jetzt  nicht  mehr  verwendet 
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Schnüren  der  Ligatur.  Ist  der  Faden  eingelegt,  so  wird  der 
Zwischenraum  zwischen  Anus  und  äusserer  Fistelmtindung  mit  einer  ziem- 
lich dicken  Gompresse  belegt.  Ueber  diese  werden  nun  beide  Fadenenden 
so  fest,  als  es  ohne  bedeutenden  Schmerz  angeht  ^) ,  zusammengeschnürt 
und  entweder  in  einen  einfachen  Schleifenknoten  geschlungen  oder  in 
einen  passenden  Schnürapparat  gelegt* 

Die  Ligatur  wird  täglich  ihrem  Durchschneiden  entsprechend  ange- 
zogen. Man  sorge  für  leichten  Stuhlgang.  Erscheint  der  Faden  durch 
Verunreinigung  schon  sehr  zerreisslich ,  so  werde  er  durch  einen  neuen 
ersetzt.  Umfasst  die  Ligatur  nur  mehr  die  Haut,  so  ist  es  am  besten,  man 
durchschneidet  selbe  mit  dem  Messer,  da  die  Haut  dem  Durchschneiden 
des  Fadens  hartnäckig  widersteht.  Uebrigens  können  alle  Umstände  wie 
beim  Schnitte  mit  Ausnahme  der  Blutung  eintreten. 

Die  Ligatur  sichert  nicht  den  Erfolg,  nämlich  die  Heilung  der  Fistel. 
Sie  kann  nach  dem  Durchschneiden  des  Fadens  so  fortbestehen  wie  früher. 

Operatio  prolapsu»  ani. 

Der  Mastdarmrorfall  besteht  in  der  grössten  Mehrzahl  der  an  Erwach- 
senen Torkommenden  Fälle  nur  aus  dem  Vorfalle  der  Schleimhaut  des 
Bectums ,  selten  (besonders  bei  Kindern)  fUUt  der  Darm  mit  allen  seinen 
Häuten  Tor. 

Ein  operatiyes  Heilrerfahren  kann  nur  bei  jener  Form  des  Mast- 
darmTorfalles  eingeleitet  werden,  bei  welcher  derselbe  nur  aus  der  ror* 
gefallenen  Schleimhaut  besteht,  und  daher  soll  femer  nur  daron  die 
Sprache  sein. 

Das  Wesen  des  Uebels  besteht  in  einer  Erschlaffung  der  Mastdarm- 
Schleimhaut  und  des  submuscösen  Zellgewebes,  welche  durch  mannigfache 
Veranlassungen  herbeigeführt  werden  kann. 


*)  Es  findet  sich  yielfach  angegeben,  dass  man  die  Ligatur  nicht  fester  schnü- 
ren soll,  als  es  ohne  Schmerz  geht  Man  glaubt  dadurch  das  Verfahren  zu 
einem  den  Kranken  sehr  wenig  belästigenden  zu  machen,  und  Einzelne  er- 
wähnen sogar,  derselbe  könne  dabei  seinen  (Geschäften  nachgehen.  Dass  bei 
einem  solchen  Vorgehen  das  Durchschneiden  sehr  lange  braucht^  ist  eben  so 
natürlich,  als  dass  der  Kranke  selbst  bei  dem  gelindesten  Vorgehen  nicht  Tiel 
Lust  haben  wird ,  herumzulaufen.  Einigen  Schmerz  darf  man  der  rascheren 
Vollendung  des  Verfahrens  schon  opfern. 
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Die  operatire  Behandlung  dieses  Zustand  es  ist  um  so  mehr  angezeigt, 
da  jedes  anderweitige  Heilrerfahren  meist  ron  gar  keinem  oder  nur  sehr 
geringem  £rfolge  begleitet  ist,  da  man  das  zeitweilige  Vorfallen  oder 
andauernde  Vorliegen  durch  Bandagen  nicht  hintan  zu  halten  im  Stande 
ist,  und  der  Zustand  nicht  nur  mit  bedeutenden  Beschwerden  beim  je- 
desmaligen Stuhlabsetzen  yerbunden  ist ,  sondern  auch  Veranlassung 
zur  Verschwärung  oder  hypertrophischen  Verhärtung  der  rorgefallenen 
Schleimhaut  gibt. 

Die  älteren  Chirurgen  wandten  gegen  diesen  Zustand  das  Olübeisen 
an,  indem  sie  an  der  Stelle  des  erschlafften  Oewebes  eine  resistente  Narbe 
zu  bilden  beabsichtigten,  auch  die  Ligatur  wurde  bisweilen  Torgenom- 
men;  das  Messer  scheute  man  aus  Unkenntniss  der  anatomischen  Verhält- 
nisse und  aus  Furcht  Tor  der  Blutung. 

In  neuerer  Zeit  erst  wurde  die  Anwendung  des  Messers  empfohlen, 
und  zwar  in  mehreren  Modificationen,  welche  auf  yerschiedene  Ansichten 
ron  dem  Wesen  des  Zustandes  basirtsind.  Diese  Methoden  der  neueren 
Zeit  sind  folgende : 

1.  Ausschneiden  mehrerer  (4  bis  8)  der  strahlenförmig 
gegen  den  After  zu  conrergirenden  Falten  der  Schleimhaut. 
Dieses  Verfahren  entspricht  der  Ansicht,  dass  eine  abnorme  Relaxation 
der  Gewebe  an  der  Aftermündung  die  wesentliche  Ursache  des  Vorfalles 
sei,  und  man  daher  auf  diese  Weise  eine  circuläre  Verengerung  der  After- 
mündnng  erzielen  und  ein  derberes  narbiges  Gewebe  an  dieser  SteUe  er- 
zeugen müsse.  Derselben  Ansicht  entspricht  auch  die  folgende  Methode. 

2.  Ausschneidung  eines  keilförmigen  Stückes  aus  dem 
Bande  des  Afters,  mit  welchem  ein  Theil  des  sphineter  ani  ent- 
fernt wird. 

3.  Entfernung  der  ganzen  rorgefallenen  Schleimhaut- 
partie mit  dem  Messer.  Einzelne  Chirurgen  haben  aus  yerschiede- 
nen  Gründen  empfohlen,  sich  hiezu  statt  der  schneidenden  Werkzeuge 
der  Ligatur  zu  bedienen. 

Bearthellung  der  Methoden. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die  Aussclineidung  einzel- 
ner Falten  an  der  Aftermündung,  oder  die  Ausschneidnng  eines  Stückes 
aus  dem  sphineter  ani  nicht  ausreichen  den  Zustand  sicher  und  für  die 
Dauer  zu  heben.  Die  Ansicht,  aufweiche  diese  beiden  Methoden  basirt 
sind ,  dass  nUmlich  eine  Erschlaffung  der  Gewebe  an  der  Aftermündnng 
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und  somit  eine  ungenügende  Schliessnngsßlliigkeit  des  Afters  dem  Mast- 
darmTorfalle  wesentlich  zu  Grande  liege,  ist  ohne  Zweifel  unrichtig.  Es 
spricht  gegen  diese  Ansicht  die  kräftige  Einschnürung,  welche  die  ror- 
gefallenen  Theile  meistens  an  der  Aftermündung  erfahren,  und  der  kräf- 
tige Widerstand,  welchen  man  bei  der  Reposition  zu  überwinden  hat. 
Die  Ursache  des  Vorfalles  liegt  somit  nicht  in  der  Aftermündung,  sondern 
in  einer  Erschlaffung  der  Mastdarm  -  Schleimhaut  und  des  submuscösen 
Zellgewebes. 

Es  erscheint  somit  die  Entfernung  der  Torfallenden 
Schleimhautpartie  als  das  directeste  Mittel  zur  Hebung 
des  Zustandes  und  selbst  in  einem  Falle,  in  welchem  eine  ungenü- 
gende Schliessungsföhigkeit  des  Afters  den  Vorfall  begünstigt  hätte,  wäre 
dieses  Verfahren  das  sicherste ,  da  es  die  Möglichkeit  des  Vorfalles  gera- 
dezu aufhebt,  während  es  sehr  unwahrscheinlich  ist,  dass  man  durch  £x- 
cision  einiger  strahlenförmiger  Falten,  oder  eines  Stückes  des  Sphincters 
den  Vorfall  bei  schon  bestehender  Disposition  fUr  die  Dauer  hintanhal- 
ten könne. 

Für  die  Entfernung  der  Torgefallenon  Schleimhaut  ist  die  Anwendung 
des  Messers  der  Ligatur  ohne  Zweifel  rorzuziehen.  Für  die  Anwendung 
der  Ligatur  hat  man  besonders  herrorgehoben ,  dass  man  dabei  eine  ge- 
fährliche Blutung  Termeide,  und  dass  dieses  Verfahren  ohne  üble  Folgen 
ablaufe,  wenn  in  einem  möglichen  Falle,  nicht,  wie  man  geglaubt  hat, 
blos  die  Schleimhaut,  sondern  der  Darm  mit  allen  seinen  Häuten  rorge- 
fallen  sei.  Allein  die  Blutung  wird  hier  nicht  leicht  gefahrdrohend;  im 
dringenden  Falle  steht  der  Anwendung  des  Glüheisens,  als  letztes  Mittel, 
nichts  entgegen ,  und  ob  der  Darm  mit  allen  seinen  Häuten  oder  blos  die 
Schleimhaut  rorgefallen  sei,  kann  bei  hinreichend  sorgfaltiger  Untersu- 
chung wohl  nicht  zweifelhaft  bleiben.  Der  Schnitt  führt  überdiess  schnel- 
ler zum  Ziele  als  die  Ligatur,  welche  noch  der  Nachtheil  trifft,  dass  sie 
andauerndere  Schmerzen  mit  sich  bringt,  und  leicht  gefUhrliche  Nerren- 
zufälle,  namentlich  Tetanus,  im  Gefolge  hat.  Der  letzte  Umstand  ist  fUr 
Terschiedene  Operationen  in  der  hieher  bezüglichen  Körperregion,  bei 
welcherEinklemmung  ronNerrenstämmen  stattfindet,  durch  die  Erfahrung 
hinreichend  constatirt. 

Aasfübrang  der  Operation* 

Operationsbedarf.  Eine  oder  mehrere  ronden  für  die  Operation 
des  Entropiums  bestimmten  Balkenzangen,   die  Co op er  sehe  Schero» 
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ünterbindangsgeräthe.  Ein  sehr  zweckmässiges  Instrument  zum  Fixiren 
der  Schleimhautfalten  ist  die  Krückenzange  ron  Luer. 

Es  ist  zweckmässig,  obwohl  nicht  sehr  angenehm,  die  Operation  ror- 
zunehmen,  wenn  der  Kranke  eben  das  Bedürfhiss  zur  Stuhlabsetzung  hat. 

Der  Kranke  wird  am  besten  wie  för  den  Seiten- Steinschnitt  gelagert. 
Dem  gemäss  sind  zwei  Gehilfen  zur  Fixirung  derPüsse  nothwendig,  ein 
dritter  zur  Besorgung  der  Instrumente,  der  Reinigung  etc. 

Die  Anwendung  der  Narcose  ist  hier  nicht  nur  überflüssig,  sondern 
sogar  unmöglich,  da  der  Elranke  zur  Operation  mitwirken  muss. 

Man  lässt  den  Kranken  stark  drängen,  damit  so  riel  als  möglich  ron 
der  Schleimhaut  rorgedrängt  wird.  Bei  dieser  Gelegenheit  muss  man  auf 
den  Abgang  Ton  Excrementen  rorbereitet  sein.  Ist  der  Prolapsus  in  dem 
Grade  gebildet  wie  er  gewöhnlich  zu  Stande  kommt,  so  schreitet  man  zur 
Operation.  Man  fasst  die  Schleimhaut  in  eine  Falte  auf  mittelst  der  Zange 
und  schliesst  diese,  wenn  eine  Vorrichtung  dazu  angebracht  ist.  Nun 
spannt  man  die  Schleimhautfalte  an  und  trägt  sie  an  ihrer  Basis  mit  der 
Schere  ab.  Dieses  wird  so  lange  wiederholt ,  bis  der  ganze  meist  ringför- 
mige Wulst  entfernt  ist. 

Hat  man  mehrere  brauchbare  Zangen,  welche  mit  einer  Vorrichtung 
zum  Schliessen  yersehen  sind,  so  ist  es  am  besten  zuerst  aUe  Zangen  an- 
zulegen und  dann  erst  mit  dem  Schnitte  zu  beginnen.  Es  kürzt  diess  den 
schmerzhaften  Moment  wesentlich  ab. 

Die  Blutung  ist  meist  nur  parenchymatös  und  wird  durch  Eiswasser 
gestillt.  Die  Nachbehandlung  ist  die  einer  Wunde,  welche  durch  Granula- 
tion heilen  soll. 

Ope^'atio  atresiae  ani  et  formatio  ani  artifidali». 

Die  atresia  ani  ist  meist  ein  angebomer  Zustand ,  kann  aber  auch 
als  erworbener  Torkommen.  Die  angebome  atresia  ani  kommt  in  mehre- 
ren Formen  Tor,  deren  wesentliche  folgende  sind: 

I.  Einfache  Atresia,  nämlich  Verschliessung  desRectums  an  seiner 
Ausmündungsstelle  oder  höher  oben  durch  eine  häutige  Scheidewand- 
Verschmelzung  der  Mastdarmwände  oder  gänzliches  Fehlen  des  Darm- 
rohres in  einer  grösseren  Länge. 

n.  Atresie  complicirt  mit  abnormer  Ausmündung  des  Darmes  in  die 
Blase,  die  Scheide-  oder  die  Harnröhre  (aireaia  vesicaUsf  vaginalia  vre" 

Uobart,  CompMdhUD.  ^I 
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ihralis).  Bei  abnormer  Ausmündung  in  die  Scheide  ist  zu  bemerken,  ob 
selbe  genügend  oder  ungenügend  durchgängig  ist. 

Aehnlich  in  operatirer  und  diagnostischer  Beziehung  rerhalten  sich 
die  Fälle,  in  welchen  der  Mastdarm  zwar  nicht  ganz  obliterirt,  aber 
bedeutend  rerengert  ist. 

Als  anatomisches  Moment  ist  zu  bemerken,  dass  in  der  Regel, 
wenn  der  Mastdarm  auf  eine  längere  Strecke  ganz  fehlt,  auch  der 
Schliessmuskel  nicht  rorhanden  ist;  solche  Fälle  lassen  daher,  wenn 
sie  operirt  werden,  das  Zurückbleiben  einer  incontinentia  (dvi  erwarten. 

Die  Untersuchung  der  Fälle  ron  einfacher  Atresie  ergibt  nur  dann 
ein  bestimmtes  Resultat,  wenn  die  Strecke,  in  welcher  das  Lumen  des 
Mastdarmes  aufgehoben  ist,  keine  zu  bedeutende  ist;  es  lässt  sich  da 
aus  dem  Gefühle  des  rom  Koth  ausgedehnten  blinden  Endes  des  Dar- 
mes die  Dicke  der  Zwischenwand  erkennen.  Sobald  man  jedoch  nicht 
im  Stande  ist,  dieses  Ende  mit  Sicherheit  zu  fühlen,  hört  jeder  Schluss 
auf  die  Ausdehnung  der  obliterirten  Stelle  auf.  Es  kann  dann  das 
blinde  Ende  des  Darmes  dem  Medser  dennoch  zugänglich  sein,  aber 
auch  der  Mastdarm  ganz  fehlen  oder  weit  hinauf  undurchgängig  sein. 
Eine  Communication  mit  der  Blase,  der  Scheide  oder  der  Harnröhre 
lässt  immer  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  die  durchgängige 
Darmpartie  nicht  höher  gelegen  ist,  als  man  bei  der  Operation  ein- 
dringen darf. 

Indication. 

Die  einfache  airesia  ani  führt  meist  in  kürzester  Frist  den  Tod 
herbei ,  wenn  sie  nicht  auf  operatirem  Wege  gehoben  wird  *).  Die 
Ausmündung  des  Bectums  in  die  Blase  ist  unbedingt  und  meistens  bald 
tödtlich.  Die  airesia  vaginalis  kann  bei  genügender  Durchgängigkeit  der 
Gommunicationsöffnung  ganz  ohne  Gefahr  fortbestehen,  ist  aber  aus  Grün- 
den, die  keiner  weiteren  Beleuchtung  bedürfen^  ein  sehr  unangenehmer 
Zustand.  Bei  ungenügender  Durchgängigkeit  des  abnormen  Canales  ist 
sie  jedoch  mit  heftigen  Beschwerden,  nämlich  mit  regelmässig  beim  Be- 


*)  Es  werden  einzelne  Fülle  erzählt  von  Indiyiduen  mit  einfacher  Atresie, 
welche  lange  Zeit  gelebt  haben  (eines  sogar  40  Jahre),  und  den  Stuhl  durch 
Erbrechen  entleerten.  Es  ist  wohl  sehr  fraglich,  ob  diese  Erzählungen  nicht 
zu  den  Fabeln  gehören,  die  in  wissenschaftlichen  Werken  vor  gar  nicht  lan- 
ger Zeit  noch  ziemlich  stark  vertreten  worden. 
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dürfniss  derKothentleerung  eintretenden  Kolikanfalleni  Erbrechen  u.  s.  w. 
yerbunden.  Die  airesia  ureihralis  kann  in  einzelneu  Füllen  mit  bedeuten- 
den ,  so  eben  berührten  Beschwerden  längere  Zeit  fortbestehen ,  ist 
jedoch  früher  oder  später,  gewöhnlich  aber  bald  Ton  tödtlichen  Folgen 
begleitet. 

Es  unterliegt  somit  wohl  keinem  Zweifel,  dass  ein  operatirer  Ein- 
griff In  allen  Fällen  von  airesia  ani  absolut  angezeigt  ist.  In  allen  Fäl- 
len, mit  Ausnahme  der  airesia  vaginalis  mit  genügender  Durchgängig- 
keit,  hängt  die  Erhaltung  des  Indiriduums  nur  ron  der  mit  Erfolg 
ausgeführten  Operation  ab.  Aber  selbst  in  dem  berührten  Falle  ist  ein 
operatives  Heilrerfahren  nicht  minder  angezeigt,  obschon  nicht  die 
indieaiio  viiaUs  dasselbe  verlangt,  da  man  nur  dadurch  den,  zwar  nicht 
mit  unmittelbarer  Lebensgefahr  verbundenen,  aber  doch  sehr  lästigen 
und  unangenehmen  Zustand  zu  heben  im  Stande  ist. 

Bezüglich  der  Zeit  für  die  Operation  ist  zu  bemerken,  dass  selbe 
möglichst  bald  vorgenommen  werden  muss  ') ,  wenn  sie  durch  die  in- 
dicaiio  viialis  angezeigt  ist.  Bei  der  früher  berührten  airesia  vaginalis  mit 
genügender  Durchgängigkeit  wäre  eine  Verschiebung  der  Operation 
über  das  kindliche  Alter  anzurathen. 

Methoden. 

Die  operativen  Eingriffe,  welche  man  zur  Hebung  dieses  Uebels 
empfohlen  hat,  sind  nach  der  Form  desselben  verschieden  und  im  we- 
sentlichen folgende: 

1.  Herstellung  des  normalen  Weges  durch  Incision  oder 
Function  mit  dem  Trocart  bei  einfacher  Atresie  mit  geringer  Ausdeh- 
nung der  undurchgängigen  Stelle. 

2.  Die  Incision  nach  Art  des  Seitensteinschnittes  mit 
Ausdehnung  des  Schnittes  bis  in  die  Harnröhre'  oder  Blase  bei  airesia 
ureihralis  oder  vesicalis. 

3.  Die  Spaltung  des  Dammes  von  der  Scheide  aus  bis 
an  die  normale  Stelle  der  Afkermündung  mit  oder  ohne  Trennung  des 
Darmes  von  der  Scheide  und  Anheftung  desselben  im  hinteren  Wund - 
Winkel. 


*)  Man  verhütet  dadurch,  dass  in  Folge  der  andauernden  Kothstasis  eine  Eu- 
teroperitoiiitis  herbeigeführt  wird. 

41  • 
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4.  Die  Bildung  eines  künstlichen  Afters,  wenn  man  bei 
der  Incision  an  der  normalen  Stelle  nicht  im  Stande  war,  den  Darm  xn 
eröffnen,  nachdem  man  so  weit  eingedrungen  ist,  als  es  ohne  grösste 
Wahrscheinlichkeit  der  Verletzung  wichtiger  Beckenorgane  angeht.  Als 
passende  Stellen  fär  den  künstlichen  After  wurden  empfohlen:  das 
S  Tomanum  in  der  regix>  inguinaUs  sinisira,  das  intestinum  eoeeum  in  der 
regio  inguinalis  dea^ra,  das  Colon  descendens  in  der  regio  Jumbaris  simstra. 

Beurtheilang  der  Hlethoden. 

Das  Torzunehmende  Verfahren  häng^  ron  der  Form  des  Uebek 
ab.  Es  lassen  sich  darüber  folgende  Bestimmungen  angeben: 

Die  Eröffiiung  des  Afters  an  der  normalen  Stelle  durch  die  Inci- 
sion ist  jedem  complicirteren  Verfahren  yorzuziehen ;  sie  genügt  na- 
türlich ohne  Frage  bei  Verschliessung  des  Bectums  durch  eine  häutige 
Zwischenwand,  sie  zu  rersuchen  ist  selbst  in  jenen  Fällen  angezeigt, 
wo  die  Torausgehende  Untersuchung  kein  bestimmtes  Resultat  über 
die  Ausdehnung  der  obliterirten  Stelle  gibt.  Man  dringt  dabei  so  weit 
ein,  als  man  es  wagen  kann,  ohne  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  der 
Verletzung  wichtiger  Beckenorgane,  besonders  des  Peritonäums  her- 
beizuführen. Gewöhnlich  gibt  man  als  die  zulässige  grösste  Tiefe  der 
Wunde  zwei  Zoll  an.  Stellt  sich  hierbei  heraus,  dass  die  durchgängige 
Stelle  des  Bectums  nicht  zu  erreichen  ist,  so  ergibt  sich  damit  die  Noth- 
wendigkeit,  einen  künstlichen  After  an  einer  andern  Stelle  zu  bilden. 
Die  zweckmässigste  Stelle  ist  dann  ohne  Zweifel  die  linke  Inguinal- 
gegend,  der  zu  eröffiiende  Darm,  das  S  romanum.  Es  wird  hier  der 
Darm  an  einer  Stelle  eröffiiet,  welche  dem  blinden  Ende  des  Darmes 
möglichst  nahe  liegt,  femer  ist  diese  Stelle  am  besten  geeignet  ftir 
die  sichere  Anlegung  einer  Bandage,  welche  den  Abfluss  des  Kothes 
hintan  hält,  und  dem  Kranken  behufs  der  nöthigen  Beinhaltong  am 
passendsten  zugänglich.  Ibt  diese  Stelle  aus  irgend  einem  localen 
Ghrunde  nicht  zur  Operation  geeignet,  so  müsste  diese  in  der  rechten 
Inguinalgegend  und  am  intestinum  coecum  rorgenommen  werden. 

Bei  der  atresia  vesicalis  und  urethralis  ist  die  einfache  Eröffnung 
des  Afters  an  der  normalen  Stelle  das  einzige  zweckmässige  Verfah- 
ren, denn  die  Eröffnung  nach  Art  des  Steinschnittes  (d.  h.  mit  Aus- 
dehnung des  Schnittes  in  die  Harnröhre  und  Blase),  welche  ron  Ein- 
zelnen empfohlen  wird,  hat  sehr  wesentliche  Nachtheile.  Der  Zweck 
des  letzteren  Verfahrens  ist  die  Herstellung  einer  Cloake ,  durch 
welche  Harn  und  Koth  abfliesst.    Damit  wird  die  Möglichkeit,   dass 
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Koththeile  in  die  Blase  gelangen  nicht  beseitigt,  und  die  Spaltung  der 
Harnröhre  bei  der  airesia  ureihralis  setzt  das  Zeugungsrermögen  der  Ge- 
fahr der  Vernichtung  aus. 

Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  derlei  abnorme  Communicationen 
sich  Ton  selbst  schliessen ,  wenn  es  gelingt ,  den  Excrementen  auf  dem 
normalen  Wege  einen  dauernden  Abfluss  zu  Terscha£fen.  Die  Bildung 
eines  künstlichen  Afters  in  der  Inguinalgegend  wäre  für  solche  Fälle  so- 
gar Torzuziehen ,  wenn  die  einfache  Eröffiiung  des  Darmes  an  der  norma- 
len Stelle  ohne  Verletzung  der  Blase  und  Harnröhre  unausführbar  ist.  — 
Auch  bei  der  atresia  vaginalis  ist  es  zu  rersuchen,  ob  es  nicht  durch  die 
einfache  Eröffnung  und  eine  zweckmässige  locale,  die  Schliessung  der 
abnormen  Ausmündungsöffnung  anstrebende  Behandlung  gelingt,  das 
Uebel  zu  heben.  Erst  wenn  sich  dieses  Verfahren  als  unzureichend  erweist, 
wenn  es  nicht  gelingt,  die  abnorme  Ausmündung  in  die  Scheide  zur  Ver- 
Schliessung  zu  bringen,  oder  der  neu  gebildete  After  die  Neigung  zeigt, 
sich  abermals  zu  rerschliessen ,  wäre  die  Spaltung  des  Darmes  ron  der 
Scheide  bis  zum  Steissbein  mit  Anheftung  des  lospräparirten  Darmes  an 
seiner  normalen  Stelle  (nach  Dieffenbach)  rorzunehmen. 

Die  Bildung  eines  künstlichen  Afters  an  einer  ron  der 
normalen  entfernten  Stelle  kann  überdiess  noch  indicirt 
werden  durch  Zustände  rerschiedener  Art,  welche  den  Darm 
an  irgend  einer  Stelle  undurchgängig  machen,  wenn  sie  nicht  beseitigt 
werden  können ,  und  durch  Coprostasis  das  Leben  des  Indiriduums  in 
Gefahr  gestellt  wird. 

Ansftthning  der  Operation. 

I.  Trennung  einer  häutigen  Scheidewand.  Ist  der  After 
nur  durch  eine  häutige  Zwischenwand  an  seiner  Ausmündungs- 
stelle  rerschlossen,  so  wird  das  Kind  auf  dem  Schoose  eines  Gehilfen 
wie  für  den  Seitensteinschnitt  gelagert  und  fiidrt.  Man  wartet  das  stär- 
kere Herrordrängen  der  Membran,  wie  es  beim  Schreien  des  Kindes  statt- 
findet ,  ab ,  und  spaltet  dieselbe  durch  einen  Kreuzschnitt ,  indem  man 
zuerst  mit  dem  spitzen  Bistourie  einen  Einstich  macht  und  die  weitere 
Schnittführung  mit  dem  Knopfbistourie  roUendet. 

Ist  die  zu  spaltende  Scheidewand  etwas  tiefer  im  Rec- 
tum, so  muss  die  Schneide  des  spitzen  Bistouries  bis  auf  eine  kleine 
Strecke  an  der  Spitze  mit  Heftpflaster  gedeckt  werden.  Man  führt,  wenn 
es  möglich  ist ,  den  kleinen  Finger  der  linken  Hand  und  auf  diesem  das 
Bistourie  ein^  und  zwar  in  einer  Stellung,  bei  welcher  Spitze  und  Schneide 
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möglichst  durch  den  Finger  gedeckt  ist.  Kann  man  den  Pinger  nicht  ein- 
führen, so  muss  statt  dessen  die  Hohlsonde  rerwendet  werden. 

Die  Schnittführung  erfordert  hier ,  um  eine  Verletzung  der  Blase, 
des  Peritonäums  etc.  zu  rermeiden,  riele  Vorsicht,-  daher  man  das  Mes- 
ser immer  mit  der  Schneide  gegen  das  Kreuzbein  gekehrt  führt,  and  dem 
Schnitte  überhaupt  keine  grosse  Ausdehnung  zu  geben  rersuche. 

Die  Wunde  erfordert  nach  der  Blutstillung  keine  specielle  Behand  - 
lung,  die  gebildeten  Lappen  ziehen  sich  zurück  und  rerschwinden  mit 
der  Zeit  ganz. 

II.  Incision  bei  Obliteration  des  Mastdarmes  in  grös- 
serer Ausdehnung.  Operationsbedarf.  Steinsonde,  spitzes  Bi- 
stourie  oder  Scalpell  mit  schmaler  Klinge.  Die  Lagerung  des  Kindes  ist 
wie  oben.  Die  Steinsonde  wird  in  die  Blase  eingeführt  und  ron  einem 
Gehilfen  fixirt.  (Sie  dient  dazu,  dass  man  die  Verletzung  der  Harnröhre 
und  der  Blase  leichter  rermeiden  kann.)  Man  macht  einen  Hautschnitt 
in  der  Mittellinie ,  der  etwas  über  die  Spitze  des  Kreuzbeines  reicht,  und 
der  entweder  durch  einfache  Incision  oder  mit  Aufhebung  einer  BLautfalte 
gebildet  wird.  Nun  dringt  man  durch  wiederholte  in  der  Richtung  des 
Hautschnittes  geführte  Messorzüge  in  die  Tiefe.  Dabei  untersucht  man 
die  Wunde  wiederholt  und  sorgfältig  durch  das  G-eftthl,  um  eine  Verletzung 
der  Harnröhre  zu  rermeiden,  und  um  sich  femer  zu  überzeugen,  ob 
man  nicht  das  von  Koth  erfüllte  Ende  des  Mastdarmes  entdecken  kann. 
Man  hält  sich  mit  der  Schnittführung  immer  mehr  gegen  das  Kreuzbein 
zu.  Hierbei  wird  man  entweder  den  Darm  eröffnen  oder  nachdem  man  bis 
zu  einer  Tiefe  von  höchstens  zwei  Zoll  rorgedrungen  ist,  ohne  den  Darm 
erreicht  zu  haben,  sich  überzeugen,  dass  die  Erfüllung  des  Operations - 
Zweckes  ron  dieser  Stelle  aus  unmöglich ,  und  somit  die  Bildung  eines 
künstlichen  Afters  an  einer  andern  Stelle  angezeigt  ist. 

Die  Anwendung  des  Trocarts  für  dieses  Verfahren  ist  zu  unBicher, 
und  es  ist  überdiess  dabei  noch  das  Messer  zur  weiteren  Dilatation  der 
Wunde  erforderlich. 

Dieses  Verfahren  findet  ganz  gleiche  Anwendung  bei  der  airesia  urs- 
thralis  und  vesiöaUs.  Bei  der  atresia  vaginaUs  führt  man  eine  Sonde  ron 
der  Scheide  aus  in  den  Darm,  aufweiche  zu  man  einschneidet. 

Die  Wunde  wird  durch  einen  Gharpietampon  ausgefüllt,  dessen  Ap 
plication  so  lange  fortgesetzt  werden  muss ,  bis  der  gebildete  Canal  ganz 
remarbt  ist  und  keine  Neigung  mehr  zeigt,  sich  zu  contrahiren. 

IQ.  Dieffenbach's  Operation  der  airesia  vaginalis.  Die- 
ses Verfahren  ist  anzuwenden,  wenn  die  einfache  Eröfihung  des  Bectoms 
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nach  der  eben  besprochenen  Methode  und  eine  zweckmässige  locale  Be- 
handlang  der  Scheidemündung  des  Bectums  nicht  ausgereicht  hätte ,  die 
VerSchliessung  des  abnormen  Canales  zu  Stande  zu  bringen,  minder 
zweckmässiges  als  primitires  Verfahren. 

Eine  Hohlsonde  wird  in  den  Dann  eingeführt,  hierauf  der  Darm 
durch  eine  hinter  dem  Schamlippenbändchen  beginnende,  bis  über  das 
Kreuzbein  reichende  Wunde  blossgelegt.  Der  Darm  wird  auf  eine  kurze 
Strecke  ror  seiner  Anheftung  an  die  Scheide  aufgeschlitzt,  hierauf  rings- 
um Ton  dem  Zellgewebe  lospräparirt  und  ron  der  Scheide  getrennt.  Nun 
wird  das  Darmende  in  den  hinteren  Winkel  der  Wunde  gebracht  und 
hier  mit  einigen  Heften  der  Knopfnaht  befestigt.  Nachdem  der  Darm  an 
dieser  Stelle  fest  rerwachsen  ist,  wird  die  Wunde  des  Peritonäums,  die  bis 
dahin  auch  schon  grösstentheils  remarbt  ist,  aufgefrischt  und  durch  die 
Zapfennaht  rereinigt. 

IV.  Bildung  eines  künstlichen  Afters  an  einer  ron  der 
normalen  entfernten  Stelle.  Es  wurde  schon  gesagt,  dass  derselbe 
am  zweckmässigsten  in  der  linken  Inguinalgegend  und  am  S  romanum 
angelegt  wird.  Wäre  diese  Stelle  aus  irgend  einem  Grunde  für  die  Ope- 
ration untauglich ,  so  ist  selbe  in  der  rechten  Inguinalgegend  und  am  tn- 
testinum  coecum  vorzunehmen. 

Die  Operation  besteht  in  der  Blosslegung,  Eröffnung  und  Anheftung 
des  Darmes. 

Die  Bauchdecken  werden  durch  einen  mit  dem  Ponpart' sehen  Bande 
parallelen  Schnitt ,  wie  selber  zur  Unterbindung  der  arU  iUaca  interna 
gemacht  wird,  getrennt.  Der  Schnitt  wird  ganz  in  gleicher  Weise  wie 
dort  ausgefulirt  ^).  Das  subperitonäale  Zellgewebe  wird  durch  stumpfe 
Werkzeuge :  Finger,  Hohlsonde  getrennt  und  auf  der  äusseren  Seite  der 
art.  iUaea  inU  gegen  den  Darm  eingedrungen.  Man  fühlt  hierbei  sorgfal- 
tig nach  der  Pulsation  der  Arterie  und  rermeide  ihr  zu  sehr  nahe  zu  kom- 
men. Man  kommt  so  auf  den  Anfang  des  S  romanum  (oder  das  coecum 
auf  der  rechten  Seite) ,  die  Wunde  wird  durch  stumpfe  Haken  möglichst 
zugänglich  gemacht,  der  Darm  nach  unten  rerfolgt  und  so  Tiel  es  geht 
in  die  Wunde  herrorgozogen. 

Der  Schnitt  in  den  Darm  werde  auf  dessen  Längenaxe  schräg  gemacht, 
da  auf  diese  Weise  sowohl  ein  Theil  der  Längen-  als  auch  der  Quer- 
Muskelfasem  durchschnitten  wird,  und  somit  die  Wunde  eine  grössere 
Fähigkeit  erlangt ,   sich   nach  allen  Richtungen  ausdehnen  zu   lassen. 


0  Siehe  L  Band,  8.  94,  95  ad  3. 
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JHt  Liage  de*  Sdmhtes  betrage  beiKindeiii  hö^ftoss  1  ZM^  bei  Er- 
«tchsenen  1%  ZolL 

Nscbdem  der  Dum  enüeert,  die  Wvnde  sorg^dg  ferarngt  aid  die 
Wntxtng  gestillt  ist,  werden  die  Wnndlippeii  dnrch  ein  paar  Hefte  der 
Kaopfiiabt  an  ibre  Umgebung,  so  nahe  es  gebt  gegen  die  Baaebdecken 
zfL,  angebeftet.  DieWnnde  wird  mit  einem  CSiaipietampon  ansgeftlk,  der 
fo  lange  Anzuwenden  ist,  bis  die  Wundrinder  Temaibt  sind  und  keine 
Neigung  mehr  zeigen  sieh  zu  contrabiren. 

In  dem  denkbaren  Falle,  dass  man  den  kunstlicben  Afler  wegen  loea- 
ler  Ursaehen  auf  keiner  Seite  in  der  regio  mgmnaM»  anlegen  kdnnta, 
mOsste  man  denselben  in  der  linken  Lendengegend  am  eaUm  dtscemdau 
bilden.  Der  Einschnitt  wäre  in  diesem  Falle  in  der  Mitte  des  Raumes 
swiseben  letzter  Rippe  und  Hfiftbeinkamm  zu  machen. 

Bkncbbehandinng. 

Erwachsene  müssen  einige  Tage  ohne  Nahrung  bleiben,  bei  Kindern 
geht  diess  nicht  an.  Die  Reinigung  der  Wunde  und  Erneuerung  des  Tam- 
pons werden  mitSorgfalt  taglich  besorgt.  DieHefte  können  nachSGStun- 

den  entfernt  werden« 

€eble  Ereignisse. 


1.  Verletzung  tou  Theilen ,  welche  nicht  im  Operationsplane 
besonders  der  Blase,  Harnröhre,  des  Peritonäums  u.  s.  w.  Diese  Ereig* 
nisse  finden  bezügUch  des  einzuleitenden  Verfahrens  eine  Besprechung 
an  andern  Orten. 

2.  Bedeutende  Blutung  aus  einer  grösseren  Arterie.  Diese  wire  bm 
Bildung  des  Afters  an  der  normalen  SteUe  die  arL  pudenda  oommums, 
in  der  reffio  inffuinaUs  ^e  art.  epig€utrieaj  und  es  ist  daron  bei  der  Opera- 
tion der  hemia  ineareerata  und  beim  Steinschnitte  ausf&hriich  die  Rede. 

Bei  jedem  künstlichen  After  ist  es  nothwendig  eine  gut  passende 
Bandage  zur  Verhütung  des  Kothaustrittes  und  zur  Vermeidung  eines  Pro - 
lapsus  tragen  zu  lassen.  In  einzelnen  seltenen  Fällen  hat  man  das  Ver- 
mögen, den  Koth  willkürlich  zurück  zu  halten,  eintreten  gesehen.  Für  die 
rfffio  ingmnoUs  hat  die  Bandage  die  Form  eines  federnden  Bracheriuma 
mit  gut  passender  Pelotte  ron  Silber  oder  anderen  TersUberteu  Metallen, 
Elfenbein  oder  Hom.  Für  die  regio  lumbaris  wäre  die  Pelotte  an  dem 
Vereinigungspuncte  des  SchenkelriemenH  mit  der  Feder  anzubringen. 

Der  gebildete  künstliche  After  zeigt  oft  eine  grosse  Neigung  sich  mu 
contrahiren,  und  es  wird  dadurch  die  blutige  oder  unblutige  Erweiterung 
nöthig. 


Der  au  der  normalon  Stolle  gebildete  künstliche  After  bringt  häufig 
den  Nachtheil  der  infiotUmmtia  alvi  mit  sich,  und  macht  die  Anwendung 
eincB  Obdurators  oder  Kothrecipionten  notliwendig.  Besonders  tritt  die- 
ser üebelstand  ein ,  wenn  das  Rectum  in  einer  längeren  Strecke  obliterirt 
war  oder  ganz  fehlte,  da  dann  auch  derScUiessmuskel  in  der  Regel  fehlt. 
Es  ist  diess  ein  sehr  nnangenehmer  Zastand ,  da  die  Apparate  meistens 
nicht  hini'eichen,  die  Uehebtände  desselben  so  t  oll  kommen  zu  heben, 
dasG  sie  nicht  dem  Kranken  oder  aeiner  Umgebung  hinreichend  aufTallend 
werden;  auch  ist  das  Tragen  der  Bandagen  schon  lästig  genug. 


Operation  der  Hydrocele. 

Anatomie.  Mit  dem  Namen  Hydrocele  beieichnet  man  seröse  An- 
«ammlangen  am  Hoden  und  Samenstrange.  Diese  zeigen  viele  Verschieden- 
heiten in  Betreff  ilires  anatomiBchen  Charakters.  Gewöhnlich  unterscheidet 
man  drei  so  ziemlfck  von  einander  verschiedene  Krankheiten,  und  zwar: 

1.  Die  hydroalt  congenita  (Fig,  279);  diese  besteht  in  einer  serösen  An- 
sammlang in  dem  oOen  gebliebenen  Scheidencanal  (procetnu  ragin.  pcritonti), 
und  kommt  gross tentheils  bei  Kindern  vor;  wenn  die  Communicationsöffnung 
mit  der  Bauchböhle  gross  ist,  so  geht  manchmal  dos  Serum  in  dieBanohhöhle 
lurück  und  es  tritt  ein  Darmstück  in  den  Scheidencana!  (s.  htmia  congtnita). 

%  HjfdroceU  acquiiila  (Fig.  280J  oder  tvaiaie  TagäiaUt  lata;  eine  seröse 
Ansammlung  in  der  Höhle  der  Scheiden  haut  des  Hodens,  dem  antersten,  stets 
offen  bleibenden  Tb  eile  des  Scheidenfortsatzes ;  diess  ist  die  gewühnlichsle 
Hydrocele  bei  Erwachsenen, 

3.  Hydrooele  des  Samenstranges  (hgdroceU  faniaüi  sptrmat.  rircitmicripta} 
(Fig.  2dl');  diese  besteht  in  einer  serösen  Ansammlung  in  dem  am  Samen- 
Fig.  379.  Fig.  280.  Fig.  281. 


o  Hoden.  ~  6  Höhle  der 
Scheidenhttul.  —  c  Höhle 
des  am  Leistencanal  und 
flber  dem  Hoden  abge- 
schlossenen proc.  Fogin. 


a  Hoden.  —  b  HöUe 
des  am  Leistencftnal  n. 
UberdemHoden  abge- 
scUoBsenOQproc.  ragin. 
-  c  Höhle  der  Scliei- 


Fig.  283. 


a  Hodfn.  —  6  Scbi 
denbaut.  —  r  Pror.rt^ 
über  dem  Hoden  ge- 
■chlouen ,  nacb 
BftDclkhOhl«  offen. 


der 


strangn  liegenden  Theile  des  Scheidenfortaaties,  nachdem 
Bicli  derselbe  über  den  Hoden  und  ara  Leistenringe  abge- 
Bchlossen  hat.  Je  noch  der  AusdelmuDg  der  Verwachsung 
kann  diese  Hydrocele  eine  verscliicdene  Grösse  und  Form 
habenj  an  kann  Bie  lang  gestreckt  und  spindelförcnig 
sein,  oder  eine  kleine  rundliche  Geschwulst  im  Verlaufe 
des  Samen  Stranges  bilden  (Fig.  282),  welche  leicht  inr 
Annahme  einer  Cyste  Veranlassung  geben  könnte.  Auch 
kann  eine  mehrfache  AbschnUrung  des  Scheidencanales 
stattfinden,  so  dass  derselbe  roaenkranzartig  aneinander 
gefügte  Blüschen  darstellt  (Fig.  283). 

Nicht  immer  aber  ist  die  obere  Mündung  des  Schei- 
dencanales geschlossen,  sondern  hiiaSgbestelit  eineCom- 
munication  mit  der  Bauchhöhle  durch  einen  verschieden 
langen,  Bl>er  sehr  engen  Canal  (Fig.  284),  durch  welchen 
bei  horizontalerllUckenlagcdosSernin,  wie  beider  hydro- 
cfh  cong.,  indieBauchhölilezurlickgehtnndbeJ  aufrechter 
Stellung  wieder  hervorkommt.  Es  unleradieidet  sich  somit 
diese  Art  der  Hydrocele  von  der  aiigebornen  Uydroc«ifl 
nor  dadurch,  daas  der  Scheidencanal  über  dem  Hoden 
geschloflseu  ist 

Diess  sind  die  wesentlicheten  Formen  von  Hydro- 
celen.  Ea  ist  aus  der  gegebenen  Beschreibung  dereelben 
ersichtlich,  dass  alle  nun  beschriebenen  Formen,  so  wia 
auch  noch  eine  mögliche  Variation  der  Hydrocele  des  Sa- 
menstranges, wo  derScheidencanal  über  den  Hoden  B(ch^ 
wohl  aber  am  Leistenringe  verwächst,  im  innigen  Ver- 
hältnisse 7,nr  Rückbildung  des  Solieide ncanales  stehen, 
und  es  wäre  zweckmässig,  wenn  die  von  Schreger  vor- 
geechlagcnen  Benennungen  allgemein  einge führt  wUrdeitj 
weil  sie  viel  bezeichnender  sind,  als  alle  übrigen  Namen: 
a)  Hijdrocele  canatii  roi/itKtlu  Itttimli  app^ia  (unsere 
hydrocele  congenita). 

I'')  HydroceU/undicanalisraijinaliilaliwliciatua  (ua< 
sere  hydroceU  ocjuinta  oder  hgdroceU  EwiiciH!  ragiiiaUt  pro- 
jjriae  (Mlu). 

c)  Hifdraciie  coHt  canaUi  raginalit  tatiaiti  ajiptrta  [un- 
scre  zweite  ModiBcatlon  dcrHydroc.  des  Suoenstmnfi^ea). 

d)  Hiidrocele  coUi  funnlif  raginalit  Ictli'cult  clouia  (un- 
sere Hydrocele  des  Samens trangee). 

Ausser  diesen  den  verschiedenen  Stellen  dcsSchei- 
dencanales  entaprechenden  serösen  Angammlungen  fcoakT 
men  noch  verschiedene  Geschwülste  hier  vor,  welche  n 


Fig.  285. 
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Hydrocelen  Tcrwechselt  werden,  aber  ntc  unter  die 
Hjdrocelen  gesHblt  werden  kAnnen;  s.  B.: 

«)  Wirkliche  Cyaten  oder  cystenutige  AnB- 
buchtuugen  von  Samencanälckeo  im  Nebenhoden. 

b)  Abgesackte  OedemeamSameoBtraDge.  Diese 
wurden  von  den  älteren  Chirurgen  Ä.yitniniBfiwrnui- 
tiei  diffiua  genannt.  Dieselben  Bind  bei  etwas  praller 
Spannung  des  umhllllenden  Bindegewebea  eelir  tSn- 
aehend,  besonders  da  sie  das  Licht  durchscheinen 
lassen. 

e)  Hat  Schräger  unter  dem  Namen  A.  eyiHea 
cMurmita  einen  complicirten  Fall  beschrieben  und 
abgebildet  (Fig.  285],  welcher  darin  bestand,  daas 
in  dem  offen  gebliebenen  Sclieidencanale  eine  Cyste 
lag,  welciie  ringsum  mit  den  Wandungen  des  Scbei- 
dencanules  verwacliBen,  mit  einem  abgerundeten 
Ende  frei  in  die  Bauchh&hle,  mit  dem  andern  gegen 
den  Hoden  sah. 

Beim  Weibe  kommt  unter  dem  NamenHydro-  t«:  Die  Enden  der  Cyste. 
celodesrundcnMntterbftnde8einelängliche,mitder  <*  Der  über  den  Rand 
Baucbliühlecommtinicirendeoder  auch  geschlossene,  *^**  rechten  Hüftbel- 
serese  Hölile  vor.  Diese,  wobt  seltene  Erscheinung 
wurde  nur  an  jugendlichen  Individuen  beobachtet, 
und  beruht  auf  denselben  RDckbildungsgesetzen  des 
Canolü  SvLckn,  wie  die  Hydrocelen  des  Samenstran- 
gcB  auf  der  Rückbildung  des  Scheidenfortsataes. 
Verfasser  sah  eine  geschlossene  Geschwulst  dieser 
Art  an  einem  13jährigen  Httdchei;. 

Die  häufigste  Krankheitsform,  welche  operative  Heilnng  fordert,  ist  die 
Hydrocele  der  Scheidenhaut  des  Hodens,  und  für  diese  gelten  auch  alle  für 
Hydrocelen  überhaupt  angegebenen  Operations  verfahren.  Wir  werden  daher 
zuerst  die  operativen  Verfahren  für  die  Hydrocele  der  Scheidenhaut  de« 
Hodens  anführen  und  dann  der  viel  selteneren  Operationen  bei  anderen  Hy- 
drocelen Erwähnung  thun.  Wenn  eine  Hydrocele  der  Scheidenhaut  ISngere 
Zeit  besteht,  so  verdickt  sich  häufig  die  Scheidenhaut  durch  an  der  innem 
Fläche  aufgelagerte  Exsudate.  In  solchen  Fällen  ist  der  Inhalt  meist  ein  h&- 
morrhagieches  Exsndat,  aber  auch  bei  einer  nicht  verdickten  Scheidenhaut 
kann  dnrch  eine  äussere  Verletzung  Beratung  eines  QefBsses  und  Hämorrha- 
gie  in  die  Scheidenhauthöhle  erfolgen,  wobei  sich  das  Blut  mit  dem  Serum 
mischt;  beiderlei  Zustände  so  wie  auch  Blutergüsse  in  die  Scheidenhaut- 
bOhle  hat  man  unter  dem  Namen  Hämatocele  lusammengefasst 


M  Scheide  ncanal,  oben 
und  unten  geOITnet, 
in  der  Mitte  mit  der 
Cyste  verwachsen. 


nes  herUbergeschla- 
gene  Lappen  der 
Bauchdeeken. 
t  Die  neben  der  Harn, 
blase  emporsteigen- 
de arl.  umÜltc 
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A}  Hydroeele  aqnisita. 

Die  Behandlung  dieser  Form,  welche  die  häufigere  ist,  bezweckt 
entweder  blos  palliatire  Hilfe,  diese  besteht  in  der  Entleerung 
des  Serums  durch  die  Function;  odersie  soll  den  Zustand  für  im- 
mer beseitigen,  was  durch  die  Radicaloperation  erreicht  wird. 

Jede  Radicaloperation  der  Hydroeele  stellt  sich  die  Aufgabe  eine 
Entzündung  der  Scheidenhaut  zu  erregen,  welche  entweder  durch 
Setzung  eines  plastischen  Exsudates,  oder  durch  Granulation  eine  Ver- 
wachsung dieser  Membran  und  damit  Aufhebung  der  secemirenden  Fläche 
bewirken  soll. 

Als  Verfahren,  welche  dieser  Indication  entsprechen  sollen,  worden 
angewendet  und  empfohlen: 

1.  Die  Cauterien.  Man  wandte  sowohl  das  G-lüheisen  als  auch 
Tcrschiedene  Aetzpasten  an,  und  erö&ete  damit  die  Höhle  der  Scheiden- 
haut. Es  ist  dieses  Verfahren  eines  der  ältesten. 

2.  Das  Einlegen  Ton  fremdenKörpern.  Man  eröffnete  durch 
einen  kleinen  Schnitt  die  Scheidenhaut  und  legte  eine  Charpiewicke,  Bou- 
gie  oder  ein  sübemes  Röhrchen  ein. 

3.  Die  Einführung  des  Haarseiles.  Man  fahrte  selbes  mit- 
telst eigener  Instrumente  ein,  deren  weitere  Besprechung  darum  über- 
flüssig ist,  weil  dieses  Verfahren  gegenwärtig  nicht  mehr  ausgeübt  wird. 

4.  Man  punctirte  mit  einer  Acupunctimadel  die  Geschwulst  an  meh- 
reren Stellen  und  drückte  durch  die  so  gebildeten  feinen  Stichöffnungen 
das  Serum  in  die  Unterhaut- Zellgewebe.  Nach  Andern  soll  ein  Einstich 
mit  der  Acupunctimadel  oder  einem  feinen  Trocart  zu  diesem  Zwecke 
hinreichen. 

5.  Totale  oder  partielle  Excision  des  äusseren  Blattes  der 
Scheidenhaut. 

6.  Die  Incision  ist  ein  sehr  altes  Verfahren,  wird  aber  gegenwär- 
tig noch  sehr  häufig  ausgeübt. 

7.  Die  Function  bewirkt  bisweilen  bei  frisch  entstandenen  Hy- 
drocelen  radicale  Heilung. 

8.  Die  Injection.  Sie  ist  ein  Verfahren  der  neuesten  Zeit  und 
besteht  in  der  Erregung  einer  Entzündung  der  Scheidenhaut  durch  Ein- 
spritzung reizender  Flüssigkeiten  nach  rorhergehender  Entleerang  des 
Serums.  Die  Flüssigkeiten ,  die  man  empfahl ,  waren  rerschiedene :  das 
entleerte  Serum,  laues  oder  heisses  Wasser,  rerdünnter  Alkohol,  rother 
Wein,  mit  Campher  oder  Alaun  rersetzter  Wein,  Lösungen  ron  Alaun, 
Aetzkali,  Jodkali,  Jodtinctur,  Schwefelsäure  etc. 
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9.  Uan  sollte  durch  äia\  Function  nur  einen  Theil  dea  Inhaltes  ent- 
leeren, hierauf  Aetzmittel  inS^ubstanz  durch Canule  einfShren, und 
einen  Theil  derselben  eich  in  dem  Serum  lösen  lassen.  Uan  empfahl  dazu 
besonders  das  Arffenftan  nitrieum  imd  den  Lapü  dtvimis. 

10-  In  neuerer  Zeit  hat  Baudens  ein  eigenthflcaliclies  Verfahren 
angegeben,  welches  wir  nur  deshalb  anfahren  wollen,  weil  es  in  der 
neuesten  Zeit  so  rielfach  besprochen  wurde.  Es  besteht  in  Folgendem : 

Eine  Röhre  von  Silber  a,  weichein  ihrer  Mitte  eine  seitliche Oeff- 
nnng  b  hat,  dann  ein  Stab  mit  lau zenförmi gern  Ende  d,  welcher  an  dem 
oberen  Ende  der  Bohre  e  eingeschoben  wird;  so  wird  das  Instnunent 
durch|die  Höhle  der  Scheidenhant  dnrchgestossen  (Fig. 386),  nnd  am  vor- 
deren (oberen)  Ende  der  Röhre  der  Stachel  ausgezogen.  Bo  entleert  sieh 
Fig.  286. 


die  Flüssigkeit  und  die  Röhre  bleibt  nun  liegen,  und  man  kann  in  die 
Höhle  Inj ectionen  machen,  wenn  man  das  vordere  Ende  der  Bohre  ra- 
hält.  Baudens  hat  auch  Luft  eingehlasenr  die  Cannle  wird  durch  eine 
Dogge  rerschloBaen  und  bleibt  liegen.  Wenn  in  24  Stunden  nach  dem 
Einblasen  der  Lnft  keine Beacüon  erfolgt ,  so  hat  Baudens  stärkere  bt- 
jectionen  gemacht.  Es  ist  diess  eine  Verbindung  des  HaarseOes  mit  der 
Injection,  deren  Vortheil  nicht  einnuehen  ist. 

Benrthellang  dlener  Verfahren. 

Gegenwärtig   sind   von    allen    angegebenen  Uetliodeii 
nur  mehr  die  Incision  und  i  ie  Injection  in  GebraKv«^^'^'^^ 
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zwar  weil  sie  den  Bedingungen  einer  Radicalheilung  am 
meisten  entsprechen.  Die  Incision  bezweckt  Heilang  durch  Ghranu- 
lation,  die  Injection  Verwachsung  der  Wände  der  Scheidenhaut  durch 
plastisches  Exsudat. 

1.  Durch  die  Incision  werden  die  Bedingungen  derHeüung  durch 
Granulation  auf  riel  entsprechendere  Weise  gesetzt,  als  durch  alle  andern 
Methoden ,  welche  sich  diese  als  Zweck  setzen ;  denn  damit  die  Ausfül- 
lung eines  Carums  durch  Granulation  ror  sich  gehe,  ist  es  nothwendig, 
dass  die  Bildung  der  Granulation  rom  Grunde  desselben  nach  aussen 
fortschreite,  dass  also  die  äussere  Wunde  zuletzt  Temarbe ,-  femer  musa 
der  Eiter  in  dem  Masse  als  er  abgesondert  wird,  ungehindert  aus  der 
Wunde  abfliessen  können.  Die  zweckmässig  Torgenommene  Incision  ent- 
spricht diesen  Anforderungen  rollkommen. 

2.  Viel  unzweckmässiger  ist  die  Anwendung  des  Haarseiles, 
der  Abfluss  des  Eiters  wird  wohl  durch  die  eingelegten  Fäden  befordert, 
findet  aber  doch  nicht  hinreichend  statt,  um  eine  Stagnation  und  dadurch 
bedingte  Jauchebildung  Tcrhüten  zu  können. 

3.  Das  Aetzmittel  eröffnet  die  Höhle  entweder  in  einem  zu  klei- 
nen Umfange,  oder  will  man  eine  grössere  Oeffnung  bilden,  so  setzt  es 
einen  unnöthig  grossen  Substanzrerlust  ab ,  abgesehen  daron ,  dass  sich 
dabei  seine  Wirkung  leicht  auf  den  Samenstrang  oder  Hoden  erstreckt. 

4.  Die  Ezcision  der  ganzen  oder  eines  Theiles  der 
Scheidenhaut  ist  nur  eine  unnöthige  Complication  der  Incisionsme- 
thode;  sie  geht  ron  der  Ansicht  aus,  dass  man  die  secernirende  Membran 
entfernen  müsse.  Allein  wenn  diese  Membran  sich  mit  Granulationen 
bedeckt,  so  hört  sie  damit  auch  auf  eine  secernirende  zu  sein,  IhreEnt- 
femung  ist  somit  überflüssig. 

Eine  theilweise  Excision  nimmt  man  jedoch  ror,  wenn  die  Scheiden. 
haut  sehr  rerdickt  ist ,  und  zwar  blos  desshalb ,  dass  die  Wunde  leichter 
offen  erhalten  wird,  da  sich  die  Ränder  einer  sehr  rcrdickten  Scheiden- 
haut aneinanderlegen  und  die  Wunde  schliessen  würden. 

5.  Durch  die  Injection  entsprechender  Flüssigkeiten  wird  ein 
Reiz  auf  die  Scheidenhaut  ausgeübt,  dadurch  eine  Entzündung  herror- 
gerufen;  durch  Verhinderung  des  Luftzutrittes,  durch  massige  Antiphlo- 
gose  werdenjedochdieBedingungen  der  Bildung  eines  eiterigen  Exsudates 
Termindert.  Es  erfolgt  auf  die  Injection  häufig  eine  sehr  rasche  neuerliche 
Ansammlung  ron  Serum ,  welches  jedoch  bald  wieder  resorbirt  wird  und 
die  Wände  rerwachsen  durch  plastisches  Exsudat,  lieber  die  Wahl  der 
Flüssigkeit  ist  nur  zu  bemerken ,  dass  die  rerschiedenartigsten  Flüssig- 
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keilen  zweckentsprechend  angewendet  werden  könnten,   da  ihre  Wir- 
kungsweise keine  andere  ist,  als  dass  sie  eine  Entzündung  erregen. 

6.  DurchEinführung  fremder  Körper,  wie  der  Wicke,  einer 
Bougie,  eines  silbernen  Böhrchens  wird  derselbe  Zweck  erreicht,  wie 
durch  die  Injection ,  nur  auf  eine  minder  sichere  Weise ,  da  dabei  eine 
Wunde  gesetzt  wird,  die  durch  Gestattung  des  Lufleintrittes  Veranlas- 
sung zur  Eiterung  geben  kann. 

7.  Die  Acupunctur  und  Function  ist  mit  einem  feinen  Tro- 
cart  mit  nachfolgender  Vertheilung  des  Serums  in  dem  Unter- 
haut-Zellgewebe allerdings  geeignet  eine  Entzündung  der  Scheiden  • 
haut  herrorzurufen,  die  in  einzelnen  Fällen  radicale  Heilung  durch  Setzung 
eines  plastischen  Exsudates  bewirken  kann,  allein  dieser  Erfolg  ist  jeden- 
falls sehr  ungewiss ;  femer  ist  es  nicht  einzusehen,  warum  man  das  Se- 
rum der  Resorbtion  überlassen  soll ,  da  man  es  ja  leicht  ganz  entfernen 
kann,  und  da  dessen  Vertheilung  in's  Zellgewebe  unmöglich  wesentlich 
zum  Heilungsprocess  beitragen  kann. 

8.  Wenn  man  angerathen  hat,  rerschiedene  Stoffe  in  fester 
Form  durch  die  Canule  einzubringen  und  einen  Theil  derselben  imSe- 

rmlösen  zu  lassen,  so  hat  man  nicht  bedacht,  dass  diess  nur  eine 
Umgehung  der  Injection  ist,  und  zwar  eine  nicht  erspriess- 
liche,  da  man  dabei  den  Grad  der  Sättigung  der  Flüssigkeit  zu  bestim- 
men nicht  im  Stande  ist,  es  also  sicherer  ist,  diese  Mittel  zu  injiciren. 
Femer  ist  es  auch  zu  bedenken,  dass  is^  Argentumnäricum^  welches 
man  zu  diesem  Zwecke  empfohlen  hat,  wenn  es  etwas  concentrirter  ange- 
wendet wird,  einen  Schorf  bildet,  der  mit  der  Setzung  eines  plastischen 
Exsudates  sich  nicht  rerträgt,  und  dass  es  bei  dieser  Anwendungsweise 
leicht  geschehen  kann,  dass  eine  zu  grosse  Menge  des  angewendetcnKör- 
pers  gelöst  wird. 

Aus  den  entwickelten  Gründen  wird  gegenwärtig  als  Radicalopera- 
tion  der  Hydrocele  nur  mehr  die  Incision  oder  Injection  rorgenommen. 

Aasnihrung  der  Operation. 

I.  Function.  Operationsbedarf.  Ein  federnder,  nicht  sehr 
starker  Trocart,  Gefasse  zum  Auffangen  der  Flüssigkeit,  Heftpflaster,  diese 
sind  oft  entbehrlich.  Der  Kranke  steht  oder  sitzt.  Der  Operateur  Über- 
zeugt sich  Ton  der  Lage  ded  Hodens,  welche  der  Kranke  durch  ein 
eigenthümliches  GefUhl  beim  Drucke  auf  denselben  inmier  anzugeben 
im  Stande  sein  wird;  gewöhnlich  entspricht  seine  Lage  der  hinteren 
unteren  Gegend  des  Scrotums.  Nun  umfasst  der  Operateox  ^26a^^^bK3L^N2Qa&^ 
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mit  der  linken  Hand  so,  dass  er  es  seitlich  snsammendrückt,  und  zwar  un 
dadurch  die  rordere  Wand,  an  welcher  der  Einstich  gemacht  wird,  rem  Sa- 
menstrange zu  entfernen.  DerTrocart  wird  so  gefasst,  dass  der  Knopf 
desselben  in  der  Hohlhand  sich  stützt,  und  der  Zeigefinger  auf  der  Cannle 
ausgestreckt,  nur  so  riel  ron  derselben  frei  lässt,  als  in  die  Greschwnist 
eingesenkt  wird.  Man  wählt  sich  die  Stelle  des  Einstiches,  welche  so  siem- 
lieh  der  grösstenHöhe  der  Geschwulst  ander  rorderen  Fläche  entsprechen 
soll  undrermeidet  subcutane  Venen.  Nun  wird  der  Trocart  senkrecht  auf 
die  zu  durchbohrende  Fläche  rasch  eingestochen ,  bis  das  Aufhören  des 
Widerstandes  zeigt,  dass  man  in  die  Höhle  der  Scheidenhaut  eingedrungen 
ist,  der  Stachel  wird  nun  entfernt,  und  Ton  der  Flüssigkeit  so  riel  entleert 
als  bei  massigem  Drucke  ausfliesst,  wobei  man  darauf  zu  achten  hat,  dass 
die  Canule  nicht  herrorgezogen  oder  tiefer  hineingeschoben  wird.  Ist  das 
Serum  entleert,  so  wird  die  Canule  in  der  Weise  entfernt,  dass  man  mit 
den  Fingern  der  linken  Hand  die  Haut  über  die  Canule  zurückschiebt,  da 
beim  einfachen  Ausziehen  derselben  eine  Zerrung  und  Trennung  der 
Schichten  stattfinden  würde.  Die  Wunde  wird  mit  einem  Heftpflasterstrei- 
fen bedeckt,  der  Kranke  kann  sogleich  seinen  Geschäften  nachgehen. 

Ueble  Erelgnlsae  bei  der  Operation  wAren : 

a)  Die  Verletzung  der  Gefässe  des  Samenstrangos.  Sie 
wird  rerhütet  durch  die  angegebene  Vorsichtsmassregel,  das  Scrotum 
während  dem  Einstiche  seitlich  zusammenzudrücken,  sollte  sie  stattgefun- 
den haben,  so  müsste  die  Canule  entfernt,  die  Wunde  geschlossen  und 
das  extrarasirte  Blut  in  einigen  Tagen  entleert  werden '). 

b)  Es  fliesst  kein  Serum  aus,  und  zwar  weil  der  Trocart  schief 
eingestochen,  zwischen  den  Schichten  des  Scrotums  rorgeschoben  wurde 
und  die  Scheidenhaut  gar  nicht  geöfi^net  hat.  Man  erkennt  dieses  aus  der 
Richtung  der  Canule  und  daraus,  dass  man  nicht  im  Stande  ist  mit  dem 
Ende  der  Canule  Kreisbewegungen  rorzunehmen.  Man  muss  den  Stachel 
wieder  einführen  und  die  Richtung  des  Stiches  rerbessem. 

Oder  es  fliesst  darum  nichts  aus ,  weil  man  den  Hoden  angestochen 
hat.  Dieser  Zufall  setzt  jedenfalls  ein  ungeschicktes  oder  unrorsichtiges 
Verfahren  bei  der  Operation  roraus ,  er  gibt  sich  kund  durch  einen  sehr 
lebhaften  Schmerz  des  sehr  empfindlichen  Organes.  Man  müsste  in  die- 
sem Falle  die  Canule  etwas  zurückziehen  und  ihr  eine  andere  Richtung 


0  Die  Verletzung  der  art,spermatieaiiu.  könnte  Veranlassung  zurlndicationder 
Castration  werden. 
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geben,  und  dann  durch  eine  örtliche  Antiphlogose  einer  Orchitis  Tor- 
bengen. 

Die  Function  mit    der  Lancette  wird   nicht  mehr    Torge- 
nommen. 

n.  Incision^).  Operationsbedarf:  Spitses  und  geknöpftes Bi- 
stourie,  Knieschere,  Hohlschere,  Gefässe.  Der  Kranke  liegt.  Der  Opera- 
teur fasst  mit  der  linken  Hand  das  Scrotum  und  comprimirt  es  seitlich. 
Bierauf  sticht  er  auf  der  grössten  Höhe  der  Geschwulst  das  spitze  Bi- 
Btourie  senkrecht,  mit  gegen  den  Stamm  gekehrter  Schneide,  ein,  bis  sel- 
bes in  die  Scfaeidenhaut  eingedrungen  ist,  was  man  aus  dem  Aufhören 
des  Widerstandes  erkennt,  durch  Senken  des  Heftes  und  Vorschieben  des 
Instrumentes  wird  rasch  ein  Schnitt  gemacht,  der  mindestens  so  gross  sein 
muss,  dasB  man  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  leicht  eindringen 
kann.  Während  dieser  Schnittführung  muss  der  Druck  der  linken  Hand 
etwas  nachlassen,  damit  die  Flüssigkeit  nicht  zu  schnell  ausströmt,  wo- 
durch der  Samenstrang  einer  Verletzung  ausgesetzt  würde.  Auf  dem  ein- 
geführten Zeigefinger  wird  der  Schnitt  mit  dem  Knopfbistourie  oder  der 
Knieschere  nach  auf-  und  abwärts  so  erweitert ,  dass  die  Tordere  Wand 
der  Scheidenhant  ihrer  ganzen  Länge  nach  gespalten  ist.  Hierauf  wird 
ein  gut  beöltes  Leinwandläppchen  bis  auf  den  Grund  der  Höhle  einge- 
legt. Die  Blutung  ist  meistens  gering  und  steht  auf  Anwendung  des  Eis- 
wassers'). 

Ist  die  Scheidenhaut  bedeutend  rerdickt,  so  muss  ein  Streifen  dersel- 
ben an  einem  Wundrande  mittelst  der  Hohlschere  abgetragen  werden, 
damit  die  Wundränder  sich  nicht  aneinanderlegen  können. 

Ein  übles  Ereigniss  während  der  Operation  ist  der  Vor- 
fall des  Hodens  durch  die  Wunde,  die  sich  hinter  demselben  so  stark 
zusammenzieht,  dass  die  Beposition  schwierig  ist.  Man  muss  dieHcpo- 
sition  so  schonend  als  möglich  romehmen,  und  wenn  der  Schnitt  zu  klein 
ist,  selben  rergrössem. 

Eine  Verletzung  der  Samenstranggefässe,  die  übrigens 
sehr  selten  ist ,  erfordert  die  geeigneten  Blutstillungsmittel. 

Die  Verletzung  des  va8  de/erens  kann  auch  ohne  Atrophie 
des  Hodens  heilen.  *- 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  der  Unterstützung  des  Scrotums 


0  Gerdy  erklärt  dielncision  als  ein  barbarisches,  gar  nicht  zu  entschuldigen- 
des Verfahren  I ! ! 
*)  Man  erzählt  einen  Fall  von  tödtlicher  Blutung  bei  der  Incision  (Pott).   * 

Uahart,  CorapoDdium.  ^^ 
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und  der  Anwendang  massig  kalter  UmBchläge,  die  bei  Eintritt  der  Eite- 
rung mit  lauen  rertauscht  werden.  Das  Leinwandläppcben  wird  erst  ent- 
fernt ,  wenn  es  durch  die  Granulation  ganz  herrorgedriingt  ist.  Eine  sn 
frühzeitige  Entfernung  desselben  könnte  Ursache  werden,  dass  die  gebil^ 
dete  Wunde  sich  früher  schliesst,  als  die  Höhle  mit  Granulationen  aus- 
gefüllt ist  und  würde  einen  Abscess  reranlassen. 

ni.  Injection.  Operationsbedarf:  Ein  Trocart  mit  Wechsel, 
eine  gut  wirkende  Spritze,  deren  Abflussrohr  in  die  Canule  passt.  Die 
einzuspritzende  Flüssigkeit  wird  massig  erwärmt.  Man  benfitst  gegen- 
wärtig zur  Injection  meistens  rothen  Wein  oder  eine  Jodkalilösung. 
Nach  Entleerung  des  Serums  durch  die  Function  wird  eine  utigaftüiT 
gleiche  Menge  der  Flüssigkeit  laugsam  und  gleichmässig  eingespriirt, 
und  der  Wechsel  geschlossen.  Man  muss  während  der  Einspritanng  sehr 
darauf  achten,  dass  man  die  Canule  nicht  herrorzieht,  da  sonst  die  Flüs- 
sigkeit in  das  Unterhaut  -  Zellgewebe  gespritzt  würde.  Die  Flüssigkeit 
bleibt  einige  Minuten  in  der  Scheidenhaut  und  wird  hierauf  entleert. 

Sollte  eine  Einspritzung  der  Flüssigkeit  in  das  Zellgewebe  stattge- 
funden haben,  was  übrigens  wohl  leicht  zu  vermeiden  ist»  so  wird  das 
Ausdrücken  derselben  und  die  örtliche  Antiphlogose  hinreichen,  eine  hef- 
tige Entzündung  zu  rerhüten,  und  es  ist  wohl  nicht  angezeigt»  aar  Ent- 
leerung der  Flüssigkeit  sogleich  die  Scariflcation  rorzunehmen  wie  es 

Manche  anrathen. 

Indicatlonen. 

Die  Palliatirbehandlung  durch  die  Function  ist  angezeigt  bei 
jeder  Hjdrocele,  die  durch  ihr  Volumen  und  Gewicht  besohwerlich  wird, 
wenn  der  Kranke  die  Badicaloperatlon  nicht  zulässt,  was  wegen  der  län- 
geren Dauer  der  Heilung  oft  geschieht. 

Die  specielle  Indication  der  Incision  oder  Injection 
ist  noch  nicht  festgestellt.  Die  Incision  ist  in  ihrem  Erfolge  immer  sicherer 
als  die  Injection,  aber  auch  eingreifender,  es  dürfte  daher  nicht  unrecht 
sein ,  den  Versuch  einer  radicalen  Heilung  durch  Xigection  immer ,  wenn 
es  die  Verhältnisse  zulassen,  der  Incision  rorauszuschicken.  Die  Incision 
wäre  jedoch  sogleich  rorzunehmen,  wenn  man  den  Kranken  nicht  wegen 
Maugel  an  Zeit  der  Möglichkeit  einer  erfolglosen  Iigectioiisciir  ani- 
setzen  will. 

Die  offenen  Hydrocolen,  sowohl  die  hydroeeU  eongeniia,  als  auch 
die  offene  Hjdrocele  des  Samenstranges  rerbieten  jedes  Verfahren,  wel- 
ches eine  Entzündung  und  insbesondere  Eiterung  herrorbringt.  Ueber- 
haiipt  soll  man  an  die  Kadicalcur  bei  diesen  Hjdrocelen  nicht  denkes. 
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insbesondere  bei  Kindern,  da  die  seröse  Ansammlung  selten  sehr  bedeu- 
tend ist  und  das  Serum  ohnehin  leicht  in  die  Bauchhöhle  zurückgeht.  Die 
einzigen  Operationsrerfahren,  welche  hier  bei  sehr  grosser  Spannung  ge- 
rechtfertigt erscheinen,  sind  palliatire  Heilmittel»  und  zwar: 

1.  die  Function  mit  einem  Trocart  bei  rerschobener  Haut,  oder 

2.  eine  subcutane  Durchschneidung  der  rorderen  Wand  des  Sackes 
mittelst  eines  Tenotoms. 

Man  erhebt  am  untern  Theile  des  Scrotnms  eine  Falte,  sticht  einen 
concaren  Tenotom  ein ,  fUhrt  ihn  unter  der  Haut  eine  Strecke  nach  auf- 
wärts fort  und  macht  einen  Längsschnitt  in  den  serösen  Sack,  dessen 
unterer  Winkel  jedoch  nicht  bis  an  die  Stichöffnung  in  der  Haut  reichen 
darf,  wesshalb  man  die  Hautfalte  während  der  ganzen  SchnittfÜhrung  nicht 
loslässt.  Nach  gemachtem  Schnitte  flihrt  man  den  Tenotom  flach  heraus 
und  lässt  die  Hautfalte  los.  Das  Serum  tritt  aus  der  Höhle  der  Scheiden- 
haut in  das  Scrotalzellgewebe  und  wird  hier  riel  leichter  resorbirt.  Bei 
jugendlichen  Indiriduen  lässt  sich  bei  diesem  Verfahren  leichter  ein 
Schrumpfen  des  Sackes  und  Verschliessen  der  Höhle  erwarten,  als  bei  der 
einfachen  Function. 

Die  Yon  Einigen  rorgeschlagene  Injection,  wie  bei  der  geschlossenen 
Hydrocele  ist  hier  desswegen  nicht  zu  empfehlen ,  weil  die  Wirkung  der 
Injection  überhaupt  nie  genau  zu  berechnen  ist ,  und  insbesondere  bei 
Kindern  eine  gefahrliche  Feritonitis  erzeugen  kann. 

B)  Hydroeele  eysiica. 

Diese  wird  oft  erst  bei  der  Incision  erkannt ,  ohne  dass  man  früher 
im  Stande  gewesen  wäre,  die  specielle  Diagnose  zu  stellen.  Sie  erfordert 
dann  die  Eröffnung  aller  zelligen  Räume  und  Abtragung  ihrer  Zwischen- 
wände. 


Castratio  Orcheotomia,  heisst  die  kunstgemässe  Entfernung 
eines  oder  beider  Hoden. 

Die  Geschichte  der  Operation  zeigt  die  grosse  Verbreitung  derselben, 
selbst  in  den  ältesten  Zeiten,  seltener  waren.es  jedoch  therapeutische 
Zwecke,  welche  die  Operation  erforderten;  riel  häufiger  war  s!e  die  Aus- 
geburt religiös  -  fanatischer  Ansichten ,  welche  selbst  gegenwärtig  noch 
nicht  ganz  erloschen  sind.  Bekanntlich  wird  die  Operation  im  Oriente 
Torgenommen  um  passende  ELarAtndiener  zu  schaffen,  und  in  Italien  selbst 

42  • 
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bis  in  die  neuere  Zeit  zur  Erzeugung  abnorm  boher  männlicber  Stimmen. 
Die  Exstirpation  des  Hodens  soll  in  einzelnen  Gegenden  ron  Frankreich 
nocb  in  der  neueren  Zeit  als  Radicaloperation  der  Hernien  ron  berumzie- 
benden  Cbarlatanen  bäufig  ausgeübt  werden. 

Bezüglicb  der  Metboden  der  Ausftibrung  findet  man  in  der  älteren 
Cbirurgie  die  so  beliebten  Mittel,  das  Glübeisen  und  die  Aetzmittel  su 
dieser  Operation  empfoblen ;  das  Zerquetscben  des  Hodens  durch  den 
Schlag  eines  Hammers  im  Mittelalter  reibt  sich  diesen  barbarischen  Ver- 
fahren würdig  an.  Die  Vorschläge,  die  Castration  durch  ünterbindiing  der 
arU  spermatica  interna  (Mannoir,  t.  Walt  her),  durch  die  Durchschnei- 
düng  des  Samenstranges  (Du b eis)  und  durch  Unterbindung  des  va$ 
deferens  zu  ersetzen,  waren  ihrer  Zeit  Gegenstand  rieler  Versuche; 
konnten  aber  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  keine  andauernde  Beach- 
tung finden. 

Methoden  der  Operation. 

ssollen  hier  nur  jene  Methoden  berührt  werden ,  welche  bu  den  in 
der  neueren  Zeit  gebräuchlichen  gehören,  und  diese  sind  im  Wesentlichen 
folgende  zwei: 

1.  Gleichzeitige  Entfernung  des  Hodens  und  einet 
Theiles  der  Scrotalbaut  (Zellers  Methode).  Der  durchschnittene 
Samenstrang  wird  in  Masse  oder  nur  die  spritzenden  Arterien  unterbunden. 

2.  Excision  des  rorher  blossgelegten  Hodens.  Bezüglich 
der  Unterbindung  der  Gefässe  sind  mehrere  Varianten  in  Gebrauch,  nnd 
zwar: 

d)  Unterbindung  der  arU  spermatica  oder  des  ganzen  Samenstranges 
ror  seiner  Durchschneidung. 

b)  Unterbindung  der  spritzenden  Arterien  oder  des  ganzen  Samen- 
stranges nach  seiner  Durchschneidung. 

3.  In  neuester  Zeit  hat  Mal gaigne  bei  Hodentuberculosen ,  wenn 
dieselben  partiell  sind,  die  partielle  Exstirpation  des  Hodens  rorgeschla- 
gen  und  in  einigen  Fällen  ausgeftihrt.  Diese  Operation  ist,  obwohl  sie 
riele  Gegner  zählt,  dennoch  höchst  beachtenswerth ,  übrigens  noch  riel 
zu  neu,  als  dass  sich  darüber  ein  endgikiges  Urtheil  fällen  liesse« 

Benrtheilang  der  Methoden. 

1.  Die  Excision  mit  rorhergehender  Blosslegung  des 
Hodens  rerdient  in  allen  Fällen,  in  welchen  es  sich  darum  handelt» 
einen  rergrösserten  Hoden  zu  entfernen,  den  Vorzug ;  da  sie  Gtolegeidieit 
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gibt,  jsich  ron  derNothwendigkeit  der  Entfernung  durch  den  Augenschein 
zu  überzeugen.  Es  ist  diess  wichtig,  denn  in  den  meisten  Fällen  ist  die 
Diagnose  einer  Neubildung  gerade  zur  Zeit,  als  ron  der  Operation  der 
beste  Erfolg  zu  erwarten  steht,  eine  sehr  unsichere,  und  wenn  einmal 
durch  Vorhandensein  der  Neubildung  an  andern  Orten  durch  die  Ausbil- 
dung einer  Djscrasie  etc.,  die  Diagnose  sicher  wird ,  ist  auch  die  Opera- 
tion nicht  mehr  rorzunehmen.  Die  Erfahrung  hat  auch  gezeigt,  dass  die 
YolumTergrösserung  exstirpirter  Hoden  sich  sehr  häufig  als  das  Product 
einer  chronischen  Orchitis  erwies ;  es  ist  somit  in  diesen  Fällen  die  Ope- 
ration Toreilig  und  unnöthig  vorgenommen  worden,  da  der  Zustand  nicht 
nur  ohne  Gefahr  für  den  Kranken  fortbestehen  konnte,  sondern  durch 
eine  zweckmässige  Behandlung  sogar  dessen  Heilung  möglich  war.  Die 
Möglichkeit  eines  so  groben  Verstosses  wird  durch  Blosslegung  des  Ho- 
dens in  den  meisten  Fällen ,  deren  Diagnose  nicht  sicher  ist,  rermieden 

In  Bezug  der  Blutstillung  ist  es  am  zweckmässigsten  den  ganzen 
Samenstrang,  mit  Ausnahme  des  vas  deferens,  nach  dessen  Durchschnei- 
dung zu  unterbinden.  Die  Unterbindung  des  Samenstranges  in  Masse  ror 
seiner  Durchschneidung  wäre  höchstens  Ungeübten  zu  empfehlen,  welche 
furchten  den  Stumpf  des  Samenstranges  in  der  Wunde  nicht  mehr  zu 
finden.  Die  Unterbindung  der  spritzenden  Arterien  des  Samenstranges 
sichert  nicht  gegen  Nachblutungen. 

2.  Die  gleichzeitige  Entfernung  des  Hodens  und  eines 
Theiles  des  Scrotums  (Methode  ron  Zeller),  ist  in  jenen  Fällen 
zulässig,  in  welchen  die  Diagnose  des  die  Castration  indicirenden  Zustan- 
des  eine  rollkommen  sichere  und  das  Volumen  des  Hodens  nicht  bedeu- 
tend ist,  also  zum  Beispiel  wenn  eine  Verletzung  oder  eine  Varicocele 
die  Castration  rerlangen.  Diese  Methode  bei  sehr  rergrössertem  Hoden 
angewendet,  setzt  die  Urethra  und  das  septum  scroti  der  Verletzung  aus. 
Es  ist  dieses  Verfahren  jedenfalls  einfacher  und  rascher  ausführbar.  Auch 
hier  ist  es  anzurathen  den  Samenstrang  rorher  blosszulegen  und  zu  unter- 
binden. 

Die  Frage,  ob  die  Castration  durch  Unterbindung  der  aW.  spermatica 
interna,  durch  die  Durchschneidung  des  Samenstranges  oder  die  Unterbin- 
dung des  vas  deferena  ersetzt  werden  kann ,  rerdient  eine  Besprechung ; 
obwohl  diese  Vorschläge  nur  mehr  der  Geschichte  der  Chirurgie  angehö- 
ren. Die  Erfolglosigkeit  dieser  Methoden  ergibt  sich  aus 
Folgendem: 

a)  Die  Unterbindung  der  ort,  spermatica  interna,  empfohlen  bei  Neu- 
bildungen des  Hodens  und  bei  der  Varicocele,  hebt  aus  anderweitig  be- 
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spro ebenen  Ursachen ')  die  Circnlation  in  den  Oefässen  des  Hodens  nicht 
auf;  sie  kann  somit  weder  Atrophie  der  Neubildung  noch  radicale  Hei- 
lung der  Varicocele  bewirken. 

b)  Die  Durcbschneidung  des  Samenstranges  könnte  die  Castration 
ersetzen,  wenn  durch  selbe  Gangrän  oder  Atrophie  des  Hodens  herbei- 
geführt wird.  Diesen,  aber  auch  sehr  ungewit-sen  Erfolg  wird  Niemand 
der  Castration  rorziehen. 

c)  Die  Unterbindung  des  vas  deferens  wird  wohl  Atrophie  desHoden- 
parenchymes  mit  sich  bringen,  und  zwar  durch  jenen  Vorgang,  durch 
welchen  Organe,  deren  Function  sistirt  wird,  atrophisch  werden.  Man 
hat  sie  auch  für  jeneFalle  rorgeschlagen,  in  welchen  man  blos  Aufhebung 
der  Secretionsthätigkeit  des  Hodens  angezeigt  glaubte.  Da  diese  Indiea- 
tion  nicht  mehr  in  die  Reihe  der  gegenwärtig  angenommenen  gehört, 
fällt  auch  diese  Methode  hinweg. 

Indicationen. 

Die  Castration  ist  angezeigt: 

1.  Bei  Gangrän  des  Hodens  und  solchen  Verwandungen, 
die  diese  mit  Sicherheit  erwarten  lassen. 

2.  Bei  ausgebreiteter  Vereiterung  des  Hodens,  wenn  sie 
nicht  Product  einer  Dyscrasie  ist. 

3.  Bei  Verwundungen  mit  Durchtrennungen  desSamen- 
stranges. 

4.  Durch  hochgradige  Varicocele  mit  Atrophie  des  Hodens 
und  heftigen  Neuralgien. 

f.  Durch  gutartige  Neubildungen,  die  das  Hodenparenchjm 
grösstentheils  rerdrängt  haben,  und  durch  Grösse,  Gewicht  und  Miss- 
staltung  sehr  lästig  werden. 

6.  Durch  bösartige  Neubildungen,  die  unabhängig  ron  einer 

primären  oder  secundären  Djscrasie  als  rein  locale  Uebel  bestehen ,  und 

deren  Ausbreitung  eine  solche  ist,  dass  alles  Erkrankte  entfernt  werden 

kann. 

Aasfiihrnng  der  Operation. 

I.  Zeller's  Methode.  Operationsbedarf:  Scalpell,  ein  kleines 
Amputationsmesser,  ein  drei-  oderrieifachesFadenbähdchen.  Der  Kranke 
liegt ,  Schamgegend  und  Scrotum  wird  rasirt.  Der  Operateur  steht  an 
jener  Seite  des  Kranken,  an  welcher  operirt  wird,  ein  Gehilfe  ander  andeni 


')  Siehe  Operation  der  Varicocele. 
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Seite  siebend ,  zieht  den  Penis  und  die  gesunde  Scrotalhälfte  zur  Seite. 
Nun  fasst  der  Operateur  das  Scrotum  so  zwischen  den  Zeigefinger 
und  Mittelfinger  der  linken  Hand,  dass  die  Yolarfläche  der  Finger 
gegen  den  zu  entfernenden  Hoden  sieht,  und  spannt  das  Scrotum 
an;  hierauf  entfernt  er  mit  einem  Zuge  des  Amputationsmessers  den  Ho- 
den mit  einem  Theile  des  Serotums.  Das  Messer  wird  hierzu  unter  das 
Scrotum  gebracht  und  zuerst  ron  der  Spitze  gegen  das  Heft,  dann  wieder 
Tom  Hefte  gegen  die  Spitze  gezogen.  Der  Stumpf  des  Samenstranges 
wird  in  der  Wunde  aufgesucht  und  nach  Isolirung  des  tnu  deferens 
unterbunden. 

Etwa  spritzende  Arterien  des  Serotums  werden  unterbunden,  die 
parenchymatöse  Blutung  durch  Anwendung  des  Eiswassers  gestillt. 

Die  Heilung  der  Wunde  kann  hier  nur  durch  Granulation  zu 
Stande  kommen.  Es  wird  somit  im  Anfange  massige  Kälte  angewen- 
det und  bei  Beginn  der  Eiterung  zur  Anwendung  der  feuchten  Wärme 
übergegangen. 

n.  Excision  des  Hodens  mit  rorhergehender  Blossle- 
gung  desselben.  Operationsbedarf:  ScalpeU,  Pincetten,  ein  Fa- 
denbändchen  zur  Unterbindung  des  Samenstranges.  Die  Vorbereitung 
und  Lagerung  des  Kranken,  die  Stellung  des  Operateurs  und  der  Gehil- 
fen ist  wie  bei  der  früheren  Methode.  Die  Operation  beginnt  läk  einem 
Schnitte,  durch  welchen  der  Hoden  in  einem  grösseren  Umfange  bloM.^* 
gelegt  wird.  Hat  man  sich  ron  der  Nothwendigkeit  seiner  Entfernung 
überzeugt,  so  wird  der  gemachte  Schnitt  nach  aufwärts  bis  in  die  Nähe 
des  Leistenringes  rerlängert,  bei  grosser  Ausdehnung  des  Serotums  wird 
durch  einen  zweiten,  in  seinen  Endpuncten  mit  dem  ersten  zusammen- 
treffenden Schnitt  eine  Partie  der  Haut  begränzt»  welche  mit  dem  Hoden 
entfernt  wird. 

Ist  eine  Partie  der  Haut  in  denKrankheitsprocess  mit  einbezogen,  so 
muss  selbe  zwischen  diese  zwei  Schnitte  gefasst  werden.  Nun  ist  es  zweck- 
mässig die  Unterbindung  des  Samenstranges  nicht  weit  unter  dem  Lei- 
stenringe rorzunehmen  und  erst  dann  zur  Excision  des  Hodens  zu  schrei- 
ten. Man  muss  selbe  rorsichtig  ausführen,  um  sicher  alles  Krankhafte  zu 
entfernen  f  und  nach  Vollendung  derselben  die  Wundfläche  durch  das 
Gesicht  und  Gefühl  noch  einmal  untersuchen ,  ob  nicht  etwas  ron  der 
Neubildung  zurückgeblieben  ist,  was  dann  mit  derPincette  und  dem  Scal- 
peU entfernt  werden  muss. 

Die  Stillung  der  Blutung  und  die  Nachbehandlung  ist  wie  bei  der  firü- 
jieren  Methode. 
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Amputatio  penis. 

Man  rersteht  rmiex  Ampuiaiio penis  die  kunstgemftsse  Entfex- 
nung  eines  Theiles  des  männlichen  Gliedes  in  iseiner  gan- 
zen Dicke. 

Die  Geschichte  dieser  Operation  weist  nichts  besonders  Erheb- 
liches auf.  Die  sehr  gefürchtete  Blutung  liess  in  jenen  2«eiteii,  in  welchen 
es  noch  an  arteriellen  Blutstillungsmitteln  fehlte,  die  Operation  mit  dem 
Glüheisen  oder  durch  die  Ahbindung  rerrichten,  und  selbst  mit  dem  All- 
gemeinwerden einer  rationellen  Blutstillungsmethode  sind  diese  Methoden 
keineswegs  rollkommen  rerlassen  worden;  denn  noch  Gräfe  empfahl 
die  Abbindung  und  Bonnet  die  Amputation  mit  glühenden  Messern. 
Eine  besondere  Beachtung  haben  diese  Vorschläge  nicht  gefunden ,  die 
AbbinduDg  wird  jedoch  ron  messer-  und  blntscheuen  Chirurgen  noch 
bisweilen  rorgenommen. 

Methoden  der  Operation. 

Die  Modilicationen  in  der  Ausführung  der  Operation  sind  sehr  zahl- 
reich, jedoch  lassen  sie  sich  in  folgende  allgemeine  Gmppen  susammen- 
drängen: 

1.  Die  Abbindung,  und  zwar  entweder  durch  allmiliges  oder 
durch  dRunaliges  festes  Zusammenschnüren. 

2.  Entfernung  durch  das  Glüheisen. 

3.  Amputation  im  strengeren  Sinne,  oder  Entfernung  mit 
dem  Messer,  und  zwar: 

a)  Durch  einen  höchstens  zwei  Messerzüge«  Ftir  diese 
Methode  hat  man  rerschiedene  Vorschriften  gegeben,  die  die  Erhaltung 
einer  entsprechenden  Menge  der  Haut  bezwecken.  Bei  der  Amputation 
nahe  an  der  Eichel  zieht  man  die  Haut  nach  der  Wurzel  des  Penis,  bei 
der  Amputation  nahe  an  der  Wurzel  zieht  man  die  Haut  gegen  die  Eichel, 
weil  sich  im  ersteren  Falle  die  Haut  viel  zu  stark,  im  letzteren  au  wenig 
zurückzieht. 

Femer  hat  man  angerathen,  einen  elastischen  Catheter  einzuAihren, 
welcher  mit  durchschnitten  wird. 

h)  Durch  den  einzeitigen  Zirkelschnitt  auf  einem  einge- 
legten Catheter. 

c)  Durch  den  zweizeitigen  Zirkelschnitt. 

d)  Durch  den  Lappenschnitt. 

e)  In  abgesetzten  Zügen,  deren  erster  die  arteriös  dorsaU$ 
daxchtrennt,  ist  diese  unterbunden,  so  dringt  ein  zweiter  bis  aar  Ihvüh- 
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schneidung  der  art  corporis  cavemosi  ein,  und  wenn  auch  diese  unter- 
bunden sind^  wird  die  Durchsclmeidung  ToUendet. 

Beartheilang  dieser  Methoden. 

Die  Betrachtung  der  rerschiedenen  Ansichten,  welche  zur  Angabe 
der  einzehien  Methoden  Yeranlassang  gaben,  wird  am  besten  bei  der 
Beurtheilung  derselben  leiten. 

1.  Vor  allem  fürchtete  man  die  Blutung  und  die  Schwierigkeit,  selbe 
zu  stillen,  indem  man  glaubte ,  dass  das  Blut  aus  dem  ganzen  caTemösen 
Theile  komme.  Die  Methode  der  Abbindung ,  der  Amputation  mit 
glühenden  Messern  und  der  Amputation  in  abgesetzten  Zagen  sind 
der  Ausdruck  des  Bestrebens,  diese  Blutung  auf  die  sicherste  Weise  zu 
Termeiden. 

2.  Suchte  man  zu  rermeiden,  dass  zu  wenig  oder  zu  riel  Haut  zu- 
rückbleibt, denn  im  ersten  Falle  ktonte  man  die  Wundflache  nicht  bede- 
cken, im  zweiten  Falle  würde  nach  der  Heilung  eine  Hauttasche  zurück- 
bleiben, die  bei  der  Harnentleerung  hinderlich  sein  würde.  Diese  Uebel' 
stände  sollten  rerhütet  werden  durch  Anwendung  des  zweizeitigen  Zir- 
kelschnittes, des  Lappenschnittes  und  durch  Beobachtung  der  erwtthnten 
Begeln  bezüglich  der  Erhaltung  der  Bbut. 

3.  Da  man  dieNothwendigkeit  desEinlegens  eines  Röhrchedt  dureh 
welches  die  Verengerung  der  Hamröhrenmündung  während  der  Heilung  *^ 
rerhütet  wird,  einsah,  aber  besorgte,  dass  das  Einlegen  desselben  nach ^ 
Durchschneidung  der  Harnröhre  in  einzelnen  Fällen  schwierig  werden 
könnte,  so  empfahl  man  die  rorhergehende Einlegung  eines  festen  Cathe- 
ters  oder  eines  elastischen  Catheters,  der  dann  mit  durchschnitten  wer- 
den sollte. 

Nun  aber  hat  die  Erfahrung  erwiesen,  dass 

a)  die  Blutung  in  den  meisten  Fällen  nach  Unterbindung  der  Arte- 
rien und  Anwendung  des  Eiswassers  bald  steht,  und  in  jenen  Fällen ,  in 
welchen  diese  Mittel  nicht  ausreichen,  das  Glüheisen  noch  zeitig  genug* 
angewendet  werden  kann ; 

b)  dass  man  in  allen  Fällen  die  Wnndfläche  entsprechend  bedecken 
kann,  wenn  man  die  Haut  weder  zurück,  noch  Torzieht;  und  endlich 

e)  dass  das  Einlegen  des  Böhrchens  in  die  durchschnittene  Harn- 
röhre keinen  Schwierigkeiten  unterliegt 

Alle  bisher  erwähnten  Methoden  erweisen  sich  somit  als  unnöthig 
complicirt;  allein  einzelne  derselben  haben  noch  bemerkenswertheNach 
tLeile,  undzwart 
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1.  Die  Abbindong,  siemaf  luteb  welcher  Methode  immsr  «iq^efllbTt 
werden,  ist  sehr  Bchmenhaft,  die  Be^rHnBimg  des  SabftatuTeriTuteB  iA 
eine  nnsichere,  während  es  aich  hier  gerftde  darum  handelt,  nicht  mehr 
an  entfernen,  als  eben  nötbig  ist;  die  Abstossnng  des  gaagrUnSsen  Thei- 
les  dauert  lange ,  der  Üble  Oemch  ist  fllr  den  Kranken  sehrlSstig. 

2.  Die  Amputation  mit  gKlhenden  Ueuem  ist  ebenfaDs  in  Hinsicht 
der  Begränsong  dos  SubBtanBrerlnstes  nnsicher,-^  setst  eine  hochgradig« 
BntiOndung,  deren  Ausbreitung  sn  Terhtttan  nieht  immer  ganz  leicht 
sein  dflrfte. 

Ans  dem  Qesagten  geht  hervor,  dass  die  einfache  He- 
thode  der  Amputation  mit  einem  oder  zwei  HesBeraflgeB 
fflr  alle  FKlle  auBreichend  ist. 

IndieatloBcn. 

Die  Amputatio  petita  wird  indidrt  i 

1.  Dnrch  bfiaartige  Neubildungen,  wenn  selbe  nicht  das 
Product  eines  dTsenuischen  Leidens  sind  und  sie  Teneinaelt  da  stehen, 
femer  wenn  aich  nicht  schon  einie  BecnndSre  Dyserasie  entwickelt  hat. 

2.  Durch  gutartige  Neubildungen,  wenn  selbe  die  Ftroe- 
tionen  des  Penis  wesentlich  beeintrXchtigen  und  dem  Kranken  dnrd 
GrössMind  Gewicht  sehr  Ustig  werden. 

*   *     Die  Ausbreitung  einer  Neubildung,  welche  die  Amputatio  pftas  indi- 
4  cirt,  mnss  in  allen  Fällen  eine  solche  sein,  dass  einerseits  dieEäxcinon 
desselben  nicht  anwendbar  ist,  andererseits  aber  das  Neugebilde  ToUkeB- 
men  entfoxnbar  ist. 

3.  Dnrch  Gangrftn  des  Penis  in  seiner  gaoien  Dicke; 

ADsfUhrang  der  Operation. 

a)  Amputation  der  para  pendula  tou  der  Eichel  bis  «n 
die  Wnrie).  (Fig.  286.) 

Fig.  ase. 

•  MMis 


<  ii*;-  w 


h/ 
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Operationsbedarf:  Ein  Liston'sches  Scalpell  oder  ein  kfelnes 
Amputationsmesser. 

Blutstillungsapparate:  Eine  Heftnadel  und  Fadenbändchen. 

Der  Kranke  wird  am  zweckmftssigsten  auf  einen  Tisch  gelagert,  so 
dass  der  Steiss  an  den  Rand  des  Tisches  zu  liegen  kommt.  Der  Operateur 
stellt  sich  am  zweckmässigsten  zwischen  die  beiden  Beine  des  Kranken, 
welche  ron  entsprechenden  Gehilfen  abgezogen  werden.  Sollte  man  je- 
doch  nicht  die  nöthige  Anzahl  ron  Gehilfen  haben,  so  legt  man  den 
Kranken  horizontal  auf  ein  Bett  oder  einen  Tisch. 

Der  Operateur  fasst  den  hinwegzunehmenden  TheU  des  Penis,  wel- 
cher ,  im  Falle  er  ulcerirt  ist,  in  ein  Leinwandläppchen  eingewickelt  wer- 
den kann,  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  so,  dass  die  Entartung  jen- 
seits der  Volarseite  der  Finger  liegt ,  und  drückt  den  Penis  ron  oben 
nach  abwärts  flach ;  dasselbe  thut  ein  zur  Seite  stehender  Gehilfe.  Nun 
fuhrt  der  Operateur  das  Messer  unter  den  plattgedrückten  Penis  nach 
dessen  linken  Rande  und  setzt  dasselbe  mit  nach  aufwärts  gekehrter 
Spitze  an  den  linken  Rand  desselben  an ,  und  trennt  in  einem  oder  zwei 
Zügen  den  Penis  durch ;  er  führt  das  Messer  immer  zuerst  ron  der  Spitze 
zum  Heft,  reicht  dieser  Schnitt  nicht  aus,  so  zieht  er  das  Messer  rom 
Hefte  zur  Spitze  zurück,  und  damit  ist  die  Amputation  beendet.  Der  Ge- 
hilfe comprimirt  noch  fort  den  Stumpf  des  Penis  und  nun  werden  die  sprit- 
zenden Arterien  unterbunden.  Es  sind  meistens  rier,  die  beiden  art,  dor^ 
sales  pents ,  die  beiden  art.  corporis  cavem. ,  häufig  aber  auch  mehr.  Die 
Blutung  aus  der  corporihus  cavem.  stillt  sich  meist  bei  der  Anwendung 
der  Kälte  ron  selbst. 

Ist  die  Blutung  gestillt ,  so  legt  der  Operateur  Fig.  28^ 

drei  Knopfuahthefte  an  (Fig.  287),  welche  die  Ure- 
thra hervorziehen,  mit  der  Haut  rereinigen ;  die  so 
ausgestülpte  Urethra  kann  sich  dann  nicht  mehr 
retrahiren.  Das  erste  Heft  legt  man  nach  oben  an, 
man  sticht  an  der  oberen  Wand  der  Urethra  ron  der 
Schleimhautfläche  die  Heftnadel  durch,  zieht  den 
Faden  nach  und  sticht  dieselbe  Nadel  an  der  Haut 
nach  oben  durch.  Hierauf  wird  der  Faden  geknüpft. 
Ebenso  rerfahrt  man  mit  zwei. Heften  nach  unten, 
liuks  und  rechts. 

Dieses  ron  Wattmann  angegebene  und  in        u tüira  h     r 

Wien  allgemein  gebräuchliche  Verfahren  scheint    vi^-a  eacemosa  pmU. 
uns  einfacher  und  zweckmässiger,   bIb  das  neuer  '  * 
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Zeit  Ton  Ricord  angegebene,  welcher  die  Urethra  sammt  der  Haut 
an  der  unteren  Wand  einschneidet,  die  Lappen  umschlägt  und 
annäht. 

b)  Amputation  des  Penis  an  der  Wurzel  mit  Ausrot- 
tung der  Corpora  cavernosa, 

Lage  des  Kranken.  Horizontale  Lage  auf  einem  Tische  oder 
quer  über  ein  Bett  mit  abducirten  Oberschenkeln. 

.   Operationsbedarf:  Scalpell,  ein  spitzes  undElnopfbistourie,  ana- 
tomische Pincette. 

Blutstillungsapparate:  Prof.  Wattmann  rerfuhr  in  einem 
Falle,  wo  die  Entartung  über  das  ganze  Mittelfleisch  ging,  folgender- 
massen : 

Zuerst  wurde  das  Scrotum  mit  dem  Bistourie  gespalten ,  der  Penis 
an  seiner  Wurzel  durch  einen  Bogenschnitt  mit  einem  Scalpell  umgan- 
gen, hierauf  die  Corpora  cavem.  ron  den  Schenkeln  des  Schambogens 
abgetrennt,  die  Urethra  dicht  hinter  dem  Bulbus ,  weil  auch  dieser 
entartet  war,  abgeschnitten.  Nachdem  die  Blutung  gestillt  war,  wurde 
die  Urethra  in  den  hinteren  Wundwinkel  eingenäht ,  hierauf  das 
Scrotum  durch  die  Elnopfnaht  rereinigt,  und  so  ward  die  Operation 
beendet. 

Demarqud  hat  in  einem  Falle,  wo  die  Entartung  weniger  weit  nach 
rückwärts  ging,  folgendes  Verfahren  eingeschlagen  : 

An  der  Wurzel  des  Penis  wurden  zwei  haibelliptische  Schnitte  ge- 
führt; die  Spitzen  der  Ellipse  sahen  nach  oben  und  unten;  hierauf  wur- 
den die  corp.  cav,  ron  den  Schenkeln  des  Schambogens  lospräparirt.  Die 
Urethra»  welche  nicht  so  weit  nach  rückwärts  entartet  war,  wurde  ron 
der  unteren  Fläche  des  Penis  eine  Strecke  weit  nach  rome  lospräparirt, 
der  frei  hängende  Theil  der  Urethra  an  der  unteren  Wand  gespalten ,  die 
Lappen  umgeschlagen  und  an  die  Hautwundränder  geheftet.  Die  Heilung 
erfolgte  Tollständig,  es  entstand,  wieDemarqu6  sagt,  eine  Art  VulTa, 
deren  grössten  Theil  die  breite  Mündung  der  Urethra  einnahm.  Dieses 
Verfahren  ist  in  den  Fällen,  wo  es  die  Entartung  erlaubt,  Tortrefflich, 
indem  es  das  Zurückziehen  der  Urethra  gänzlich  rerhindert. 


Operation  der  Phimosis. 

Jenes  kunstgemässe  Verfahren  ,   durch  welches  die   entweder  an- 
gebome   oder    durch  entzündliche    Schwellung    bedingte     Verenge- 
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rang  des  Präputiums  gehoben  wird,  nennt  man  Operation  der 
Phimosis. 

Scbon  in  den  ältesten  Zeiten  wurden  die  wesentlichen  Methoden  die- 
ser Operation ,  nämlich  die  Circumcision  und  Incision  bei  der  Phimosis 
in  Anwendung  gebracht,  die  Circumcision  wird  noch  gegenwärtig  bei 
rielen  Völkern  als  religiöser  Act  rorgenommen,  sie  ist  ein  ganz  prakti- 
sches prophylactisches  Mittel,  geboten  durch  climatische  oder  Culturrer  • 
hältnisse. 

Die  Methoden  der  Operation  zerfallen  in  drei  Haupttypen, 
diese  sind: 

1.  Die  Circumcision. 

2.  Die  Incision. 

3.  Die  Incision  des  inneren  Blattes  des  Präputiums. 

Die  Circumcision,  bestehend  in  der  Abtragung  des  Präpu- 
tiums, wurde  in  rerschiedener  Weise  rorgenommen,  die  wesentlichsten 
Modificationen  in  der  Ausführung  derselben  sind: 

a)  Das  Präputium  wird  so  stark  als  möglich  nach  vorne  gezogen  upd 
dicht  Tor  der  Eichel  in  die  Arme  eines  zangenformigen  Instrumentes  ge  • 
klemmt;  hierauf  wird  selbes  mit  dem  Messer  oder  der  Schere  entfernt. 
Die  Wundränder  der  getrennten  äusseren  und  inneren  Platte  werden  durch 
die  Knopfnaht  vereinigt  *). 

b)  Die  Operation  beginnt  mit  der  Einführung  der  für  die  Elnopf- 
naht  bestimmten  Fäden,  hierauf  wird  das  nach  rome  gezogene  Präpu« 
tium  getrennt  und  mit  den  schon  eingelegten  Fäden  die  Knopfhaht 
angelegt. 

c)  Das  Präputium  wird  am  Kücken  des  Penis  bis  an  die  eoronm  gland. 
gespalten,  es  wird  so  Zugänglichkeit  geschaffen,  um  hierauf  selbes  längst 
der  ümschlagsstelle  zur  Eichel  mit  Pincette  und  Schere  lostrennen  zu 
können. 

Die  Incision  besteht  in  der  Spaltung  des  Präputiums  in  seiner 
ganzen  Dicke ,  entsprechend  der  Achse  des  Gliedes  ,  gewöhnlich 
wird  die  Spaltung  am  Rücken  des  Gliedes  vorgenommen  ,  jedoch 
empfahlen  auch  Einige  einen  Schnitt  zur  Seite  des  Frenulums, 
Andere  wieder  auf  jeder  Seite  des  Frenulums  einen  Schnitt  zu 
machen. 


')  Der  religiöse  Act  der  Beschneidung  bei  den  Israeliten  wird  in  fthnlieher 
Weise  ausgeführt. 
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Die  Spaltung  des  innerenBlattes  des  Präputiumt  wurde 
init  einem  oder  mehreren  Schnitten  rorzunehmen  empfohlen. 

Beartheilung  dieser  Methoden. 

Der  Werth  der  einzelnen  Methoden  ist  ein  relati- 
rer,  das  rorzunehmende  Verfahren  wird  durch  den  rorliegenden  Fall 
bestimmt. 

1.  Die  Circumcision   ist   rorzunehmen  wenn  sich  auf  der 

0 

verengten  Vorhaut  ausgebreitete  Geschwüre  rorfinden,  ron  welchen  Tor- 
auszusehen  ist ,  dass  ihre  Heilung  eine  langwierige  sein  würde  oder  durch 
die  gesetzte  Narbe  eine  auffallende  Difformität  mit  sich  bringen  würde; 
wenn  die  Verengerung  durch  Verhärtung  und  callöse  Beschaffenheit  des 
Präputiums  [bedingt  ist. 

Unter  den  Methoden  der  Ausführung  der  Circumcision 
verdient  in  allen  Fällen  jene  mit  rorhergehender  Incision  den 
Vorzug,  da  die  erwähnten  beiden  andern  Methoden  mit  wesentlichen 
Nachtheilen  verbunden  sind ,  was  sich  aus  folgender  Betrachtang  erge- 
ben wird :        ' 

Es  wird  bei  Anwendung  dieser  Methoden  immer  ein  Theil  des  inne- 
ren Blattes  des  Präputiums  zurückbleiben ,  und  zwar  entsprechend  dem 
Räume  zwischen  der  ümschlagstelle  des  Präputiums  und  jener  Stelle  des- 
selben, an  welcher  es  vor  der  Eichel  mit  dem  erwähnten  Instrumente  ge- 
fasst  wird.  Dieser  zurückbleibende  Theil  des  inneren  Blattes  muss  dann 
erst  mit  Pincette  und  Hohlschere  entfeint  werden.  Man  glaubte  diesem 
Uebelstande  dadurch  abhelfen  zu  können,  dass  man  das  Präputium  star- 
ker hervorzog,  allein  es  wird  dadurch  nichts  anderes  erreicht,  als  dass 
ein  noch  grösserer  Theil  des  äusseren  Blattes  entfernt  wird.  Dieselben 
Vorwürfe  treffen  auch  die  unter  b)  erwähnte  Methode,  überdiess  wird 
selbe  durch  das  vorhergehende  Einfiihren  der  Fäden  unnöthig  complicirt 
und  sehr  schwierig  auszuführen. 

2.  Die  Incision  ist  hinreichend  bei  der  entzündlichen  Phi- 
mosis  (wenn  nicht  Geschwüre  die  Circumcision  anzeigen) ,  femer  bei  der 
angebomen  Phimosis,  wenn  die  Verengerung  durch  das  äussere  und  innere 
Blatt  des  Präputiums  zugleich  bedingt  ist. 

Die  zweckmässigste  Ausfuhrung  der  Incision  geschieht  mit  einem 
Schnitte  am  Bücken  des  Penis,  denn  so  wird  durch  die  Verlet- 
zung die  Symetrie  der  Form  am  wenigsten  gestört.  Ein  Schnitt  an 
der    Seite    des  Frenulums    setzt    überdiess    die    Harnröhre    der    Ver- 
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letznng  aus,   und  wirkt   der  Einschnürung  der  Glans  nicht  so  kräftig 
entgegen. 

3.  Die  Spaltung  des  inneren  Blattes  des  Präputiums 
reicht  in  einzelnen  Fällen  ron  angebomer  Phimosis  aus»  wenn  die  Unter- 
suchung ergibt,  dass  die  angebome  Enge  dieses  Blattes  die  Ursache  der- 
selben ist. 

Indicatlonen. 

Dietfe  ergeben  sich  theilweise  aus  dem  eben  Gesagten,  ein  operatives 
Verfahren  bt  angeseigt : 

1.  Beider  angebe rnen  Phimosis,  wenn  selbe  die  Harnentlee- 
rung hindert,  wenn  sie  die  Anwendung  der  gehörigen  Beinlichkeit  hin- 
dert, oder  wenn  selbe  in  der  Geschlechtsfunction  hinderlich  ist. 

2.  Bei  der  entzündlichen  Phimosis,  wenn  selbe  auf  die 
Anwendung  der  localen  Antiphlogose  nicht  weicht  und  Gangränös - 
cenz  der  Eichel  befürchten  lässt,  oder  wenn  Geschwüre  rorhanden 
sein,  deren  locaie  Behandlung  ohne  den  operatiren  Eingriff  unmög- 
lich ist. 

3.  Bei  der  Verengerung  der  Vorhaut  durch  narbige ,  callöse 
Beschaffenheit  derselben. 

Die  Circumcision  kann  überdiess  noch  angezeigt  sein: 

1.  Durch  ausgebreitete  hartnäckige  Geschwüre,  deren  Heilung  durch      ^^ 
Entfernung  des  Präputiums  wesentlich  abgekürzt  wird. 

2.  Durch  Neubildungen ,  die  aber  an  der  Umschlagstelle  des  Präpu- 
tiums deutlich  begränzt  sein  müssen.  Eine  theilweise  Excision  des  Prä- 
putiums ist  nur  dann  rorzuziehen ,  wenn  die  Ausbreitung  des  Keugebildes 
eine  sehr  unbeträchtliche  ist.  « 

3.  Durch  callöse  narbige  Beschaffenheit  des  nicht  rerengten  Präpu- 
tiums, durch  welche  die  geschlechtliche  Function  erschwert  oder  unmög- 
lich wird. 

Aasftthrang  der  Opera tfea. 

I.  Incision.  Operationsbedarf:  Hohlsonde,  spitses  Bistourie, 
Heftnadeln.  Der  Knmke  liegt ,  ein  Gehilfe  hält  den  Penis.  Der  Opera- 
teur führt  zwischen  Präputium  und  Glans  am  Rücken  d  Penis  die  Hohl- 
sonde ein  und  schiebt  selbe  bis  zur  Umbeugungsstelle  des  Präputiums 
Tor;  auf  derselben  wird  nun  das  spitze  Bistourie  bis  an  ihr  Ende  rorge- 
schoben,  durch  das  Präputium  gestochen,  und  dieses  nun  mit  einem  kräf- 
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tigen  Zuge  durch  ZiirilcIcKioLen  des  Biatouiics  von  hiiileii  nach  rorne  ge- 
spalten (Fig.  ^8,  a).  Die  Blutung  wird  durch  EiswilästM'  geBtillt  and 
hierauf  znr  Anlegung  derKnopfnabt  geschritten,  durchweiche  dieScfanitt- 
wnnde  des  äusseren' und  inneren  Blattes  Terei'nigt  wird.  Das  erste  Heft 
wird  in  dem  Winkel  der  Wunde,  und  so  fort  die  übrigen  Hefte  gegen 
Torne  zu  fortschreitend  in  der  Entfernung  Ton  ungefähr  zwei  Linien 
angelegt. 


Es  ist  nicht  immer  nothwendig  das  Präputium  bis  anr  UmscUjig«' 
stelle  zu  spalten,  die  Lunge  des  Schnittes  richtet  sich  nach  dem  Orte  dw 
Einschnürung. 

Bisweilen,  wenn  das  Präputium  sehr  verdickt  ist,  ist  es  gut.  di« 
beiden  durch  die  Incision  gebildeten  Winkel  desselben  abzutragen.  (Fi- 
gur 288 ,  6.) 

Oefters  ergibt  sich  erst  nach  der  Incision  die  Nothwcndigkelt,  du 
Präputium  ganz  zu  entfernen,  wenn  sieh  nümlich  auf  demselben  atuge- 
breitete  Geschwüre  Torfinden. 

Die  Nachbehandlung  ist  eine  local-autipblogistiscbe,  die  Hel^e 
werden  nach    36  Stunden  entfemt. 


Fig.  2S9. 


U.  Circumcision.  Der  Operatenr 
fasst  den  rorragenden  Theü  dos  Praputlomi 
zwischen  die  Nägel  des  Zeigedagen  tiiul 
,  zieht  sie  berTor  und  schneidet 
mpri 
mirt  den  vorgczogeaen  Tbeil  unmUtelbarj 
sn  der  Eichel  mit  einer  schmalen  KoniMBgt' 
(Fig.  289)  und  schneidet  ror  den  Branchi 
dcrZnnge,  welche  dieEichel  TorVerletnutf 
schützen,  die  Vorbaut  ab. 


den  vorgezogenen T heil  ab;  oder 
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Die  Onus  zieht  sich  stark,  das  Schleimhautblatt  wenig  zurück ;  zeigt 
sich  dieses  letztere  rerengt  und  dicht  an  der  Eichel  anliegend,  so  kann 
man  dasselbe  der  Länge  nach  spalten  und  dann  nach  dem  Hautrande  hin 
umschlagen.  Bei  der  Beschneidung  der  Juden  wird  dieses  Blatt  immer 
mit  den  Nägeln  zerrissen.  Wäre  das  Schleimhautblatt  weit  genug,  so  kann 
es  einfach  umgeschlagen  werden. 

Die  Naht  ist  auch  hier  nicht  nothwendig. 

Die  Nachbehandlung  wie  bei  der  Incision.  Ein  Übles  Ereigniss 
während  derselben  ist,  wenn  die  gesetzte  Wunde  durch  Infection  zum 
Oeschwüre  wird,  was  jedoch  zu  den  seltenen  Fällen  gehört. 

m.  Spaltung  des  inneren  Blattes  des  Präputiums.  Ope- 
rationsbedarf: Hohlsonde,  spitzes  Bistourie,  Schere.  Das  Präpu- 
tium wird  so  riel  als  möglich  zurückgeschoben,  und  beide  Blätter  an 
der  ümbeugungsstelle  des  äusseren  Blattes  zum  inneren,  etwa  in  der 
Länge  Ton  zwei  Linien  getrennt.  Dadurch  wird  es  möglich  das  Prä- 
putium weiter  umzustülpen,  und  so  eine  weitere  Partie  des  inneren 
Blattes  zur  Ansicht  gebracht,  welche  durch  Fortsetzung  des  Schnittes 
getrennt  wird.  So  wird  die  Spaltung  des  inneren  Blattes  so  weit  nach 
rückwärts  fortgesetzt,  bis  das  Präputium  sich  leicht  und  rollkommen 
umstülpen  lässt.  Der  gesetzte  Schnitt  wird  der  Heilung  durch  Granu- 
lation überlassen.  Während  der  Heilung  muss  das  Präputium  öfters 
zurückgeschoben  werden,  damit  die  Narbe  die  entsprechende  Ausd eh. 
nung  erlangt. 


Operationen  an  den  Harnorganen. 

Anatomie  der  Harnröhre  und  Blase. 

Wir  können  hier  nicht  in  alle  Details  der  Anatomie ,  namentlich  in 
den  histologischen  Theil  eingehen,  sondern  werden  blos  die  formellen  Ver- 
hältnisse dieser  Theile  besprechen,  und  £war: 

J)  Beim  Manne. 

Die  HarnrOhre  des  Mannes  kaxm  in  drei  ganz  differente  Partien 
geschieden  werden ,  und  zwar : 

Den  cavemösen,  den  häutigen  oder  besser  muskulösen  und  den  pro- 
statischen Theil. 

Der  caYernöse  Theil  liegt  der  ganzen  Länge  nach  an  der  unteren 
Seite  der  corpora  canemosa  penit.  Man  theilt  diesen  Abschnitt  der  Harnröhre 
in  die  sogenannte  pafipendmUa^  welche  dem  hängenden  Theile  des  Gliedes 
Liohart,  CoiDp«idlam.  ^ 
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angehört,  d.  b.  vou  der  Eichel  an  bis  zur  Wurzel  des  Penis,  wo  sich  die 
Corpora  caremosa  theilen ,  und  gegen  ihre  Insertion  an  den  Schenkeln  des 
Schambogens  hinziehen  und  in  die  par^  svbpvbica,  welche  dem  Mittelfleische 
entspricht.  Das  sepium  corporum  cavemos,^  welches  in  dem  hängenden  Theile 
de«  Gliedes  eine  von  oben  nach  unten  gestellte  Scheidewand  bildet,  verAndert 
sich  bei  der  Divergenz  der  erura  eorp.  cavem,  in  eine  dreieckige  Platte,  welche 
sich  nach  unten  und  zu  beiden  Seiten  in  die  sp&ter  sn  beschreibende  fibröse 
Befestigungskapsel  des  muskulösen  Theiles  verliert  An  der  vorderen  unteren 
Fläche  dieser  Platte  liegt  der  unbewegliche  Abschnitt  der  pars  omermota  vre- 
ihrat^  welcher  den  Namen  pars  subpuhica  führt,  und  mit  dem  bidbus  Urethra 
endet. 

Die  pars  cavemosa  besteht  ausser  der  Schleimhaut  aus  einer  Schichte 
cavemösen  Gewebes,  welches  ringsum  die  Harnröhre  umgibt,  nach  vorne 
durch  Verdickung  und  umschlagen  über  die  vorderen  Enden  der  eorp,  cor. 
die  Eichel  bildet  In  der  ganzen  pars  pendula  bildet  diese  Schichte  eine  dflnne 
Lage,  und  die  Urethra  sieht  cylindrisch  aus.  In  der  pars  sybpubiea  verdickt 
sich  das  cavernösc  Gewebe  allmälig  gegen  den  Bulbus  zu  so ,  dass  die  pars 
subpuhica  eine  schwach  kegelförmige  Gestalt  hat  mit  nach  unten  und  hinten 
gerichteter  Basis.  Nach  aussen  zu  ist  der  ganze  cavemöse  Theil  der  Harn- 
röhre mit  einer  dünnen  fibrösen  Haut,  welche  den  Schwellkürper  blfiulicli  oder 
röthlich  durchschimmern  lässt.  Überzogen.  Längs  der  ganzenjMir«M&p.  liegt  der 
musc.  hulbo-carernosus f  welcher  nach  hinten  an  einem  sehnigen  Streifen  be- 
ginnt, an  welchem  auch  die  mm.  transtersi  perinei  und  der  sphkuter  am  «et 
entspringt  Die  Muskelfasern  vertheilen  sich  in  ihrem  Verlaufe  federfahnen- 
artig  nach  beiden  Seiten  hin,  und  enden  nach  oben  gabelförmig.  Die  Enden 
dieses  Muskels  gehen  in  eine  dünne  Aponeurose  über,  welche  am  Rücken  des 
Penis  mit  den  Sehnen  der  mm.  iscMocaremosi  verschmilzt  Dieser  Muskel  wird 
auch  häufig  als  ein  paariger  beschrieben. 

Die  mm,  bulbo-cavemosi  sind  von  einer  Fascie  überzogen,  welche  sich 
nach  abwärts  bis  an  die  mm.  tnmsrersi  perinei^  seitwärts  über  die  mm,  ifcAto- 
carernosi^  und  nach  aufwärts  in  das  die  pars  pendula  penis  umgebende  Zellge- 
webe verliert  Diese  Fascie  führt  den  Namen  faseia  perinealis  superßeiaUi 
oder  lamina  superficialis  fasdae  perinealis.  Da  wir  jedoch  die  vou  den  Anato- 
men fascia  media  perinei  genanute  Haut  als  einen  Bestandtheil  der  später  zu 
beschreibenden  caps.  pekio-prost.  ansehen,  und  die /cuc  h}jpogast.^  welche  den 
Namen  fasr.  profunda  perinei  von  einzelnen  Anatomen  bekam ,  gar  nicht  zum 
Perinäum  gehörig  betrachten,  so  wollen  wir  die  über  den  butbo-  und  isdUa- 
cavernosus  ziehende  Fascie  fasc.  perinealis  schlechtweg  nennen ,  über  welcher 
dann  noch  die /ose.  super.^  Unterhautzellgewebe,  liegt 

Die  |>ar^  subpubica  hat  in  allen  Zuständen  des  Penis  dieselbe  Lage  and 
Richtung,  nämlich  parallel  mit  der  Symphisc. 

Die  pars  pendula  hängt  in  ihrer  Lage  und  Richtung  von  dem  jeweiligen 
Zustande  des  Penis  ab.  Dieser  Theil  der  Harnröhre  variirt  in  seiner  Länge 
natürlich  eben  so,  wie  der  Penis  und  es  lässt  sich  wegen  den  ansserordent- 
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liehen  Verschiedenheiten  die  Gesammtlänge  der  Urethra  nicht  beatimmen; 
auch  ist  das  sorgfältige  Aasmessen  der  HarnrÖhrenlänge ,  womit  sich  die 
französischen  ChiruTgeu  so  eifrig  befassen,  gänzlich  unnfltz;  denn  zur  Ein- 
fahrung  von  Instrumenten,  und  zur  Orientirung,  wie  weit  ein  Instrument 
eingedrungen  ist,  muss  man  ganz  andere  unveränderlicke  Anhaltspuncte 
haben. 

Der  cavemöse  Theil  der  Harnröhre  hat  unterhalb  der  Eichel  bis  zum 
Bulbus  denselben  Durchmesser;  innerhalb  der  Eichel  erweitert  sich  die  Harn- 
röhre namhaft,  indem  sie  sich  an  ihrer  oberen  Wand  (untere  Fläche  der 
Eichel)  nach  Art  eines  Gewölbes  ausbuchtet  (/omo  navieidans).  An  der 
Eichelmttndung  selbst  verengt  sich  die  Urethra  wieder  so^  dass  sie  hier  enger 
ist,  als  im  übrigen  Verlaufe  des  cavemöscn  Theiles. 

Die  Schleimhaut  der  ganzen  pars  eaisemosa  ist  glatt,  und  besitzt  hin  und 
wieder  taschenförmige  Ausstülpungen  (lacmuB  Morgagni),  In  diese  Taschen 
kann  ein  dUnnes  Instrument,  wie  z.  B.  eine  dünne  Bougie  gelangen  und  auf- 
gehalten werden. 

Sonderbarer  Weise  bemüht  man  sich  seit  längerer  Zeit  diesem  Theile 
der  Harnröhre  eine  Gontractilität  zuzuschreiben.  Den  Anstoss  dazu  scheint 
die  ganz  aus  der  Luft  gegriffene  Annahme  spastischer  Stricturen  im  caver- 
nösen  Theile  gegeben  zu  haben. 

Da  nun  die  Anatomie  keinen  Muskelapparat  nachgewiesen  hat,  so  nah- 
men insbesondere  die  Chirurgen  zu  einer  höchst  sonderbaren  Erklärungs- 
weise ihre  Zuflucht ,  nämlich  dass  die  HamWUire  des  Pferdes  wirkliche  ani- 
malische Muskelfasern  enthalte.  Obschon  diese  Beweisführung  für  die  Exi- 
stenz nicht  nachweisbarer  Muskelfasern  der  menschlichen  Harnröhre  an  sich 
unhaltbar  ist,  so  ist  obendrein  die  Voraussetzung  ganz  falsch.  Ich  habe  mich 
vielfach  beim  Pferde  überzeugt,  dass  die  vermeintlichen  Muskelfasern  der 
Harnröhre  nichts  anders  sind,  als  der  mwcbulbo-cavernostu^  welcher  im  nicht 
errigirten  Zustande  des  Penis  mehr  als  y^  der  Harnröhre  bedeckt,  d.  h.  den 
ganzen  Theil  der  Harnröhre ,  welcher  dem  längs  der  vordem  Bauch  wand 
angehefteten  Theile  des  Penis  entspricht.  Dieser  Theil  dot  Penis  aber  ent- 
spricht seiner  Lage  und  Befestigung  nach  der  pars  ttibpubiea  des  Menschen, 
der  wie  oben  gezeigt  wurde,  ganz  vom  m,  hulbo-cantm.  bedeckt  ist.  Man  kann 
diesen  Muskel  beim  Pferde  eben  so  leicht  von  dem  fibrösen  Ueberzuge  der 
pars  cav.  Urethra  lospräpariren ,  wie  beim  Menschen,  wobei  das  corp.  caxem. 
ureihrcB  eben  so  bläulich  durch  seinen  fibrösen  Ueberzug  durchschimmert. 

Hyrtl  schreibt  diesem  Theile  der  Harnröhre  eine  Gontractilität  zu, 
wie  sie  die  tunica  dartos  besitzt  Nachgewiesen  ist  eineContractionsfifthigkeit, 
namentlich  eine  oirculare ,  beim  Menschen  weder  physiologisch  noch  patho- 
logisch. Die  von  Kölliker  im  submucösen  Gewebe  nachgewiesenen  spär- 
lichen glatten  Muskelfasern  können  eben  so  wenig  eine  Gontractilität  der 
Urethra  verleihen ,  als  die  glatten  Muskelfasern ,  die  in  den  corporibus  cacer- 
notUpenis  gefunden  wurden,  dem  Penis  eine  bemerkenswerthe  Gontractili- 
tät geben. 

4^  * 


670 


Der  häutige  oder  muBkulöse  Theil  (j^i  mem&fofioeea). 

Dieser  Theil  der  Harnröhre  ist  beim  Menschen  der  kürseste  und  engste. 
Wegen  letzterer  Eigenschaft  wurde  er  auch  itÜmiMt  wrtUhta  genannt 

Dieser  nnd  der  prostatische  Theil  der  Harnröhre  sind  dorch  einen 
höchst  merkwürdigen,  physiologisch  nnd  chirurgisch  höchst  wichtigen  fibrö- 
sen und  muskulösen  Apparat  an  die  Symphise  geheftet  Sowohl  der  fibröse 
als  der  muskulöse  Theil  waren  in  einseinen  Abschnitten  den  Anatomen  schon 
seit  längerer  Zeit  bekannt,  aber  erst  in  neuerer  Zeit  in  ihrer  Totalität  und 
physiologischen  Bedeutung  von  Denonvilliers,  vorzüglich  aber  von  S  a  n- 
tesson  undRetzius  in  Stockholm  gewürdigt  Wir  wollen  den  Beschrei- 
bungen Letzterer  bis  auf  eine  kleine  Abänderung  genau  folgen,  und  es  wird 
sich  zeigen,  wie  unnatürlich,  zerrissen  dieser  wichtige  Apparat  bisher  als 
verschiedene  Bänder,  Abschnitte  von  Perinäal-Fascien,  isolirte  Muskelbün- 
del beschrieben  wurden.  Nach  dieser  genialen  Auffassung  fällt  die  Anatomie 
des  Perinäums,  wie  sie  bisher  behandelt  wurde,  weg,  und  mit  ihr  alle  jene 
Schwierigkeiten  in  der  Beschreibung  und  Erlernung  dieser  Qegend ,  welche 
bisher  sowohl  Lehrer  als  Schüler  fühlten.  Auch  ist  dadurch  eine  zweckmäs- 
sigere  Analogie  mit  der  weiblichen  Harnröhe  hergestellt 

Der  fibröse  ThelL  (Ugam^ultm^  ptkio-froitaHemn  eofMiilari.  Retzius.) 


Diese  Kapsel  (Fig.  290)  stellt  ein  unregel- 
mässig viereckiges  Gehäuse  dar,  mit  zwei  seit- 
lichen massig  dicken  Wänden,  einer  unteren 
dünneren  Wand  und  einer  starken  oberen;  letz- 
tere ist  sowohl  von  vor-  nach  rfikwärts ,  als  von 
einer  Seite  zur  anderen  die  kürzeste.  Kach  rück- 
wärts verliert  sich  diese  Kapsel  ringsherum  an 
der  Oberfläche  der  Blase ,  nach  vorne  zeigt  sie 
vor  allem  vier  Zipfel  oder  Ecken,  die  oberen 
zwei  auch  drei  (a  h)  stehen  näher  aneinander 
und  sind  ktlrzer;  es  sind  dies  die  als  Ugamenta 
puho'prostaUea  beschriebenen  fibrösen  Stränge; 
die  unteren  zwei  langen,  stark  divergirenden  Schenkel  (c  «0  »eben  sich  am 
absteigenden  Schambeins-  und  aufiBteigenden  Sitzbeinsaste,  wo  sie  ange- 
wachsen sind,  herab.  Diese  Fortsätze  wurden  von  J oh.  Müller  Ugcmenta 
wcftto-proftafiea,  von  Santesson  UgaimenUi  puho-udfMdiea  pratUOa  genannt; 
die  Seitenwände  der  Kapsel,  welche  Wilson  die  hintere  Lamelle  der  mitt- 
leren Perinäalfascie  nennt,  nennt  Denonvilliers  ^fxmeiirote  loUrole  de  ia 
proftote  oupubio-redole.  Alle  diese  Benennungen  stellen  sich  nach  der  Zusam- 
menfassung von  Retzius  als  gänzlich  überflüssig  heraus,  und  sind  daher 
schlechtweg  zu  verwerfen. 

Es  bleibt  uns  nun  noch  übrige  die  Verschliessung  dieser  Kapsel  nach 
vorne  zu  beschreiben.  Hierin  müssen  wir  von  Retzius  abweichen.  Retzius 


liHf  Bie  B&mlich  durch  du  allgemein  bekannte  dreieckige  Sehnenblatt,  wel- 
che« ^i^  «MitaperiiMi  oder  li^.  b-ioN^iilarB  (C  o  1  le  b)  genannt  wird,  TerschUea- 
Ben.  Diese«  Blatt  wird  gewöhnlich  folgendermuien  beschrieben  : 

„Ein  am  oberen  Winkel  abgerundete«  dreieckiges  Sehnenblatt,  dessen 
DQtere  Basis  schwach  concav  ist  Fast  in  der  Mitte  hat  dieses  Sehnenblatt 
ein  Loch  mit  scharfes  B&ndem ,  dnrch  welches  der  hintige  Thell  der  Harn- 
röhre durchdringt,  der  nntere  Band  dieses  Loches  soll  hinter  dem  Mhu  «r*- 
rtrd  emporsteigend  das  erste  scharf  m&rklrte  Hindemiss  bilden,  welchem 
man  beim  Katheteriairen  einer  normalen  Harnröhre  begegnet.  Der  ttber  der 
Harnröhre  gelegene  Theil  wird  entweder  als  eine  vom  Durchgänge  der  Ge- 
fKsse  durchlöcherte  Platte  oder  als  aweiblStterig  besehrieben,  wo  dann  iwi- 
sehen  beiden  Bllttem  die  RttckengefBsse  des  Penis  durchgehen  aoUen," 

Diese  ganie  Beschreibong  ist  ^>er  falsch ,  der  wahre  Saehreihalt  Ist 
folgender  (Fig.  291  j: 

Fig.2Sl. 


Die  dnrch  Hinwegnahme  der  linken  Seitenwand 
geölbiete  Kapsel 
a  SjrmphisenknorpeL  —  b  AtOmi  «rstAra.  —  «  Cor- 
ptw  coMm.  pmit  «MrfrMN,  nnmittelbar  an  der  Diver- 
gern  beider  SehwellkOrper  abgeschnitten.  — -  d  Hast- 
darm. —  s  Lig.  p%Jjo-protlaliem».  —  /  Apha*  cotpomm 
Cdonw/amm.  —  g  Art.  dortidii  pmit ,  welche  iwischen 
dem  «^h<me[>rp.ciie(nioii)r«mnnd  Kg.pubo-proH.  durch- 
geht —  h  mute,  eomtrictor  «rdAr«,  der  die  Kapsel  er- 
füllt —  i  Part  »mbranaeta  wtAra,  nach  Hinw^- 
nahme  einiger  Htukelbueni  blossgelegt  —  k  Pro- 
ti«ta.  —  l  Cowper'sche  Drüae  und  vor  derselben 
ein  Streifen  der  Aowachflungsstelle  des  TOrderen 
ScUossdeckels  der  Kapsel  C^er  /aida  media  ftrimai^ 
au  den  bttAuf  Mrtärm. 


^^m 


Die  übereil  Schenkel  der  Kapsel ,  %.  puho-preiiatira , 
nacli  vorne  am  liinterii-iintprn  Rande  der  knOcbem«!  Sj-mpUse,  nidi  i 
Sig.  areuMum  in/crit«.    Das  lephim  mrporum  earemosomm  penii   bi'ldrt  U 
Stelle,  wo  die  cmra  mrporvm  cerremoforuni  nnst'inanderM'eicfaeci,  nie 
oben  erwähnt  wurde,  eine  mii  der  Basis  nai-h  iiiilen  sehend«  drei«efci;cSA  i 
nenhlatte;  es  bleibt  somit  iwisrhen  de»  obem  SL-hcnkcln  der  Kajoci  |%' 
puho-pTOStatica)  und  dem  Septiim  der  crura  cnrp.  fm'erKeiortim  c\d  Rmie,  ttj 
wekhem  die  KOckengefäMe  des  Penis  ihren  Lauf  habe».    Dieser 
von  Muskelfasern  und  dem  wenigen,  die  Geßsee  begleiUndcD  Zelli 
erfüllt.  Dasfiy,  orcfti/ der Syniphise  sieht  frei,  mehr  weniger  mit  scineinwiWil 
Rande  In  jene  Lücke  hinein.  Es  ist  l)ei  der  Dberfljk'hlichsten  SMticn  tticU, 
sich  2U  flbenengen ,  daas  nm  unteren  Kondt?  des  Uij.  are.  m/!  sieh  kriot  E^ 
AdhSsion  vorfindet.  Ans  dieser  Beschreibung  des  Über  dem  Balbos 
nen  Verseht ussmittels  der  capsuia  pekio - proitatiea  Wird  kl«r,    wie  ^im 
oben  1>eschricbenen  Darsteliungen ,  nitndich  als   durchlöcherte  PUUe 
Hie  zwei  blätterige  Membran  entstehen  konnlen. 

Fi(r.2S)2.  UntcrhalbundzurSeitedes  htilb.tirtA.  i»l»fl«- 

dings    eine    Gbrüse    Schi ussracmb ran      vorhftndu, 
welche  jedoch  danu  folgende  Form  hat  (Fig.  293). 

Die  SeitenrAiider  sind  ao  den  Scbcokelii  i« 
LScbambogens  augeheftet,  die  obertn  rwti  Ecke» 
(□  b)  verlieren  »ich  in  dlia  irphim  eorf.  mrcrmuiorMi, 
der  unt«re  R.aiid  dient  zum  Thcilc  den  mm.  traut«- 
tit  pvrin«,  Ibeils  der,  die  mm.  buI6< 
wcWo-corenion  ttbewi eilenden  Pascie  (/a 
njitTfiitaüi  oder  iamina  laperf.  fasaa  ptrinealu,  nicht  zu  verwecheeln  mit  d« 
faic.  niptrf.,  dem  subcutanen  Zelistofc)  lur  Anheftnng. 

Der  obere  Aussebnitt  der  Platte  (cj  umfnent  den  unteren  und  seitlichen 
TbeildeH  Bulbus,  bildet  jedoch  keinenschBTf«aR«nd  hlnleruadUbordemBiil- 
huH,  wie  man  gewöhnlich  ftnniimnl.  soudern  geht,  indem  er  sich  tiKcb 
etwas  umbiegt,  in  die  flbreseHant  d.'s  forp.em.oreth.  über.  Der  Mbarfe 
der  mit  dem  Katheter  hinter  dem  Bulbus  geHtblt  wird,  wird  von  den 
gleich  zu  beschrelbeaden  circulSren  Muskellssern  der  Urethra  gebildet 


skulÖdB  Theil  dei 


tigungsapparatei 


r  Drethr 


eSymphiE 


Die  ganze  nun  beschriebene  fibröse  Enpsel  ist  von  an I malischen  U 
kelfascrn  erfüllt,  welche  von  den  Seitenwinden  und  Ecken    aUentbalbf 
gegen  die  Urethra  liehen.    Die  Kusscrsten  Fasern  geben  federfahnenat 
ftiiseinander  und  ziehen  über  die  obere .  untere  und  die  Scitenwfinde  ij 
Urethra,  an  der  oberen  Wand  ziehen  sie  an  der  Prostata  hin  \  die  inaeraM 
der  Urethra  am  uUehttcn  ^Icgenen  Fosero  umgeben  drenlttr  den  hftatiL 
Theil  der  Urclhr«,  so  dnss  mrin  sie  he'ser  aN  rnr  r^'hra  gehiVrig  anaeliei 
soll  und  diesem  Theile  der  Urethra,  wie  es  l'Creit«  m«**""  Anuiomen  getby 
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haben,  den  Najnen  ,,miiakulöacr  TheiJ"  geben.  Die  drciilorcn  Fnseru  bilden, 
wie  Santesson  zuerst  auBsprach,  das  einzige  BctiveSchlusamittelderHarn- 
excretioii8(irga.ne ,  d.  h.  den  SphiDcter,  da  die  BlasCj  wie  wirapäter  xeigen 
werden,  keinen  Sphineter  bcsiLzt. 

Die  Saseeren  Faaern  des  Huakelappurate^  sind  beim  Henschen  in  ihrer 
Richtung  schwer  xu  .stiidircn,  da  dieser  ganKe  Theil  der  Urethra  sehr  kurz 
iflt ,  und  die  Huskulatur  von  einer  Menge  grosser  Venen  (pUxiu  renosus  pro- 
ilalicui)  durchseUt  ist,  srt  (\ubb  man  lieim  Aufschlitzen  der  Urethra  ein  ca- 
vernöses  Gewebe  durchschnitten  zu  Laben  glaubt.  'Es  ist  daher  rutlisiun, 
dieseMuskulatur,  bevor  inun  Bie  amMeuschen  ftuilirt,  wi>  miiglich  amPrerde 
111  präpariren,  wo  die  Muskulatur  ausserordentlich  ausgebildet,  gar  nicht 
von  GeWssen  durchweht,  und  div  pari mrmbranactavrethric  sehr  lang  isL  Aber 
anch  beim  Hunde  läsat  eich  dieser  Muskel  sehr  leicht  prapariren.  Wenn  man 
bei  Thieren  nur  einmal  diesen  Mnskelapparat  gesehen  hat,  so  ündet  man 
sich  in  der  Faseruug  beim  Mensehen  sehr  leicht  zu  Recht.  # 

An  der  vordem  Oeffnuiig  der  capsnla  pelria-proitalKa,  «o  die  Muskelfa- 
sern vun  allen  Wttnden  gegen  die  Urethra  ziehen,  wurden  einzelne  Muskel- 
bUndel  eis  tomtrietoru  iirelAr«  beschrieben,  wie  der  senkrecht  herabsteigende 
BchlingenfÖrmig  an  der  untern  Wand  derUrethra  herumgehende  Constriclür 
Wilspni,  der  quer  verlaufende,  über  die  Urethra  Linllbergehende  von 
Gutffie. 

AJj^n  die  SusBeren ,  Vicht  ei|f  ulären  Fasern  des  in  Rede  stehenden 
Huskelai^rales  sind  wie  Retzius  annimmt,  fltcht  zur  Constriction  der 
Urethra,  sondern  vielmehr  zum  Ejaeulation4^esch(lf(e  gehörig,  namentlich 
spricht  daftlr  der  Zusammenhang  der  Muskelfasern  sammt  de^apsel  .mit 
der  knrieu,  aber  sehr  festen  sehnichtenLinie  hinter  dem  Bulbus,  an  welchem 
die  nun  Mbo-carniinn,  transrrrn  perinei  und  gphöicltr  ani  eA.  Asammenkom- 
men,  und  welche  Hy  rt)  mit  Recht  als  Rendezvous  aller  l|^  der I^BOlIatloa 
wirksamer  Muskel  bezeichnet.  Hyrtl  scklttgt  filr  die,  die  capsvia  pelrio-piosl^- 
tica  erfüllenden MuskeJffÄern  den  trefflichen  Namen  eompreisor  vAlkra  vor. 

Da«  eigentliche  Bohr  der  Harnröhre  besteht  hier  blus  aus  der  Sehleim- 
hant  und  einer  sie  umgebenden  Zellhaut. 

Dicht  hinter  dem  bulliia  urrthrrt  iu  der  el>en  tuschriebenen  Muskulatur 
eingebettet  liegen  die  beiden  Cooper'schen  Drüsen,  deren  Ausführungs- 
gftnge  von  der  hintern  Wand  des  Bulbus  aus  das  corp,  cav.  der  wethra  schief 
durchbohren  und  mehr  als  einen  Zoll  vor  nnd  Über  dem  Bulbus  münden. 
Häufig  sind  die  Cooper'schen  Drüsen  durch  einen  Isthmus  von  DrUsenge- 
webe  so  verbunden ,  duss  sie  eigentlich  Eine  Drilsc  darstellen ,  wie  die  Pro- 
stata. Dieser  Fall  ist  ziemlich  h&u£g  ,  so  dass  Cb.  Bell  diese  Gestalt  als 
Norm  beschreibt. 


: 


j  Theil  der  Harnröhre.  (Fig.  293.) 
Fig.  2S3, 


Senkrechter  Durchschnitt  der  Bloae  und  Harnrtthre. 
a  Der  bulböae  Tlieil.  —  b  Der  liäiitige  Theil.—  e  Der 
prostatlachc  Tlieil  der  Harnröhre.  —  d  CoUieuku  lenu- 
ndjü.  —  e  Oitivm  vaicaU  der  Urethra.  —  /  Pofcuia  pirfo- 
n'eo  (ralmU  muicalairt  MercierJ. 
Dieser  Abschnitt,  uin  ein  Geriuges  länger,  als  der  eben  beschriehenp, 
aber  ansehnlieh  weiter,  ücgt  entweder  blos  in  einer  Rinne  der  ^rostatB,  so 
dasa  an  der  oberen  Wand  der  Harnröhre  kein  DrOaengewebe ,  sondern  mir 
spärliche  Muskelfasern  und  die  Hg.  pubo-pro-ttatiea  liegen,  odares  dnrchbohrt 
die  Urethra  das  Gewebe  der  Prostata  derart,  dass  an  der  oberen  Wand  der 
Harnröhre  ein  geringer  Theil  Drilsenparencliym  liegt.  Die  obere  Wand  die- 
ses AbschniUes  der  Harnröhre  ist  durchaua  glatt  und  eben,  die  untere  Wwid 
dage<,reu  leigt  in  ihrer  Mittu  eine  Spindel  lärmige  Erhabenheit,  den  Schne- 
pfenkopC^  n^l  gaUmaffinis  crru  monlanutn  olUevUu  seminalii.  Die  dickste  Stelle 
dieser  Erhabenheit  besiUt  eine  nach  vorne  zu  offene  Holde,  welche  im  Nor- 
maknatando  kaum  die  Grösse  einer  kleinen  Erbse  erreicht,  die  cuieula  pro- 
slaiica  <ni  itniu  pocuiorii.  E.H.Weber  bat  die  in  der  Entwicklungsgeschichte 
gegründete  Bedeutung  dieses  Bläschens  als  unpaare  GesohlechtshShle  des 
Hannes  [utricufiu  tMiaJmai)  hervorgehoben.  DieAG  Hohle  erreicht  manchmal 
eine  bedeutende  QIübk  —  (eine  solche  Vergrösserutig  der  rehcula  prottatiea 
tieschricb  Hyrtl  im  Jahre  1811.  Verfasser  leigte  ein  diesfölliges  Präparat 
im  Jahre  1847  in  derSitxung  der  k.  k.  Gesellschaft  derAent«,  In  diesomFalle 
war  noch  die  merkwürdige  Erscheinung  vorhanden,  duss  ein  ijuclui  ejacvlalo- 
ritu  in  der  rtt.  proit.  der  andere  neben  derselben  mündete)  —  die  einer  Hasel- 
nuss  und  darüber,  ond  kann  iu  diesem  Falle  ein  bedeutendes  Hindemiss 
für  das  Tordringen  des  Katbeters  in  die  Blase  abgeben.  Verfasser  konnte 
bei  einem  Leichname,  der  diese  Anomalie  besass,  den  Katheter  onf  Iceine 
Weise  in  die  Blase  bringen,  sondern  der  Schnabel  desselben  gelangte  immer 
in  die  Höhle.  Aber  auch  bei  normaler  Grösse  kann  dieses  Bl&schen  für  feine 
Bougiea  ein  bedeutendes  Katheterisationshindernias  abgeben. 


^^^Ls- 
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Von  der  Proslata  aus  gelangt  maa  diircti  eine  OeffnuDg  (oitium  raiealt 
urtlhra)  ia  die  Blaaeahuhle;  diese  OefTonng  ist  enger,  als  der  proBtatlsche 
Tlieil  der  Drctlira.  Diese  Verengemng  wird  voraüglich  durch  ein  starkes 
Biindel  glatter  Muskel  und  elastischer  Faaem,  welche  hinter  der  Prostata  die 
Schlein)haut  in  eine  dicke  Falte  erheben,  bewirkt.  Diese  Faaem  sind,  wie 
eclion  Coop  er  aiisspracli,  daa  eigentliche  Verschlusamittel  der  Blase,  d.h. 
das  physikaliacbe,  welches  passiv  durch  den  Harnstrahl  ausgedehnt,  nach 
dem  Hamen  durch  seiueElasticilAtdieBlaaenmttndang  derUrethra  sehliesst. 
Die  nun  beschriebene  klappcnn>nnige  Erhöhung  zwischen  der  Blase 
und  Prostata  wurde  zuerst  voa  AmuBsat  beschrieben  und  vakuia pißorica 
Toicai  genannt,  später  aber,  so  wie  viele  andere  classiache  Untersuchungen 
ÄmuBsat's  wenig  beachtet,  bis  wieder  Mercier  ihr  eine  grosse  Aufmerk- 
samkeit schenkte,  die  sie  auch  in  Bezug  des  Cathctrismus  und  selbst  des 
Steinschnittes  verdient.  Mercier  nannte  sie  vakvk  imuculaire  als  Gegensatz 
zur  rnJcitle  proilotivua,  d.  h.  dem  hypertrophischen  mittleren  Prostata-Lappen, 
welcher  zwischen  deuFasem,  die  den  Rand  der  rolndii  jjylorJca  bilden,  darch' 
drangt,  die  Form  der  Blasenmündung  der  Harnröhre  verändert  und  als  ver- 
schieden grosser  Zapfen  in  die  Blaaenhöhle  hineinragt. 

Diese  zaprenförmige  Hypertrophie  des  mittleren  Prostata-Lappens 
wurde  suerst  von  E.  Home  genauer  beschrieben,  obwohl  sie  schon  älteren 
Chirargen  unter  der  Benennung  „Polyp  des  Blasen halses'"  bekannt  war. 

Difl rafcuk pyiorteo,  welche  immer  vorbanden  ist,  hat  von  der  Prostata 
aus  geaehM,  eine  verschiedene  Hohe.  Diese  verBchiedene  Hohe  ist  aber  nicht 
Folge  eines  Emporsteigens  des  hinteren  Halbringes  der VesicalmUn düng  der 
Urethra,  sondern  ist  lediglich  durch  Schwund  des  eubmuc&sen  Qewehes  im 
prostatischen  Theile  dcrHarnrühre,  hiemit  auch  der  Prostata  selbst  bedingt 
Sie  steht,  ira  senkrechten  Durchschnitte  betrachtet,  mit  ihrem  freien  [lande, 
d.  h.  dem  hinteren  Umfange  der  B 1  äsen mlln düng  der  Urethra  nach  vomo 
gerichtet,  so  dasa  vorwärts  der  Klappe  ein  Blindsack  an  der  unteren  Wand 
des  prosiatisclien  Hamröhrenthciles  entsteht,  in  welchen  der  Sohnabel  eines 
Calhetera  gelangt,  bevor  er  in  die  Blase  kommt.  Ea  ist  leicht  begreiflich,  daes 
bei  bedentender  Ausbildung  dieses  BUndsackea  (oder  was  dasselbe  ist,  bei 
bedeutender  Höhe  der  tale.  pjl.)  der  Schnabel  des  Catbeters  hier  aufgehalten 
werden  und  nur  durch  Hiniibcrgleiten  über  die  Klappe  in  die  Blase  gelan- 
gen kann.  Es  ist  dieaes  Catheterisationshinderniss  in  manchen  Fällen  so 
bedeutend,  dasa  die  geilbtesten  Operateure  unter  den  grössten  Schwierig- 
keiten in  die  Blase  gelangen,  so  dass  mau  eigene  Cathetor  und  Sonden,  ja 
selbst  Operations  verfahren  zur  Zerschneidung  dieser  Falte  erfand. 

Um  die  richtigen  anatomischen  Verhältnisse  an  derUilndang  der  Harn- 
röhre in  die  Blase  besser  »n  würdigen,  müssen  wir  zuerst  die  formellen  Ver- 
hKltoisse  der  Blase  selbst  betrachten. 

Die  Blase. 
In  der  Beschreibung  der  formellen  Verhältnisse  der  Blase  bestehen  bis 
auf  den  heutigen  Tag  viele  so  tief  eingewurzelte  IrrthÜmer,  dass  dieselben 
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die  80  ausgezeichneten  Arbeiten  eines  Guthrie,  Amussat,  A.  Cooper, 
Santesson,  Retzius  u.  s.  w.  nicht  zu  beseitigen  vermOgen.  Die  Haupt- 
irrthümer  sind  folgende: 

1.  Die  Annahme  eines  sphincter  vesica.  Dass  dieser  überhaupt  nicht  exi- 
stirt,  davon  kann  sich  Jeder,  der  sich  überhaupt  die  Mühe  nehmen  will,  nach- 
zusuchen, und  sich  etwas  über  die  heilige  Scheu  vor  der  Macht  der  Autorität 
hinauszusetzen  vermag,  durch  die  einfachsten  Prftparationen  beim  Menschen 
und  allen  Haus-Sftugethieren  überzeugen.  Ich  habe  vielen  anatomischen 
Demonstrationen  beigewohnt ,  und  so  oft  es  zur  Sprache  über  den  sphincter 
venccB  kam,  fehlte  immer  das  Präparat.  Ich  glaube,  ja  ich  bin  überzeugt, 
dass  die  meisten  praktischen  Aerzte  sich  derselben  Erfahrung  erinnern 
werden. 

Vor  der  genaueren  Eenntniss  des  m.  pubo-uretkraUs  und  namentlich  der 
jurenlfiren  Schichte  ist  es  begreiflich ,  dass  man  den  eingebildeten  sphincter 
v^sktB  nicht  aufgeben  wollte^  weil  man  die  physiologischen  und  pathologi- 
schen Erscheinungen ,  welche  nothwendiger  Weise  einen  Sphincter  voraus- 
setzen, nicht  anders  erklären  konnte.  Jetzt  aber,  wo  durch  die  ausgezeichne- 
ten Arbeiten  von  Denonvilliers,  Santesson  und  Retzius  am  soge- 
nannten häutigeuTheileder  Harnröhre  ein  wirklicher  Sphincter  anatomisch 
nachgewiesen  ist,  bleibt  es  unerklärlich,  wie  man  so  hartnäcki|Lan  der  aus 


der  Luft  gegriffenen  Annalime  eines  spkhuUr  vesica  kleben  kann.  Insbeson- 
dere können  sich  CMpirgen ,  welahe  genau  mit  ^er  topogif^Aiischen  Lage 

I  des  häutigen  Theiles  der  Harnröhre  zun^astdarme  vertrauftind,  überzeu- 

gen, ^ass  alle  Erscheinungen  von  spastischer  Verschliessung  des  Zuganges 
zur  Blase ,  so  icie  das  Festhalten  eines  Catheters  durch  Spasmus  lediglich 
«     am  häuti^li  Theile  zu  suchen  ist  Eben  so  ist  die  Beobachtung  von  Ham- 

^  Ifasl^armfisteln  zwischen  dem  häutigen  Theile  und  dem  Mastdarme  ein  kräf- 
figer  B^eil  dafür. 

4f^  Ein  zweiter ,  bis  jetzt  noch  nicht  8<|^elfach  angefeindeter  Irrthum 
ist  die  Annahme  eines  Blasenhalses  beim  Menschen.  Bei  Säugcthieren ,  ins- 
besondere beim  Pferde  und  Hunde ,  wo  auch  der  häutige  Theil  der  Harn- 
röhre ungemein  lang  ist,  findet  man  deutlich  eine  trichterförmige  Zuspitzung 
der  Blase  gegen  Ae  Prostata  zu.  Allein  dieser  Befund  scheint  weniger  den 
eben  besprochenen  Irrthum  bedingt  zu  haben^  als  vielmehr  das  vor  A  m  u  s- 
sat  allgemein  verbreitete  und  noch  jetzt  vielfach  betriebene  Präparations- 
y  erfahren  der  Blase.  Man  trennt  nämlich  alle  Verbindungen  der  Blase,  selbst 
das  Pentonäum  los ,  zerstört  die  ganze  Capsula  pelmo-prostatica  und  entfernt 
sämmtliche  Muskulatur  um  den  häutigen  Theil  der  Harnröhre  herum,  wobei 
man  so  sorgfältig  zu  Werke  geht,  dass  man  oft  ein  Loch  in  den  häutigen 
Theil  hineinschneidet  Hierauf  oder  schon  früher  bläst  man  die  Harnblase 
derart  mit  Luft  auf,  dass  sie  einen  mehr  runden,  als  ovalen  Ballen  darstellt 
Dass  dies  eine  ganz  unnatürliche  Form  der  Blase  ist,  beweist  schon  die  ganz 
oberflächliche  Betrachtung  der  Lage  des  ürachus,  der  an  der  vorderen  Wand 
zu  liegen  scheint 
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Die  neuereu  Aiiftlomen  bt^cii reiben  den  Blaemhulä  eUs  ganilidi  von 
der  Prostata  bedeckt.  Es  ist  wobl  wahr,  dusederprostatiacheTbeil  der  Harn- 
röhre flieh  hinter  dem  capiU  ijallinagmü  etwas  erweitert  (su  der  von  uns  üben 
bescb riebe uen  Urube  der  ralmia  pifbrica),  allein  wi'iin  man  dieses  Bliiseiihala 
nennt,  wus  hat  man  dann  für  GrUuzen  für  dun  {iruBta tischen  TbeU  dar  Harn- 
rökre?  Wir  künnen  nur  nach  hinten  zu  dos  Ende  der  PrOHialA  oder  die  talr. 
pj/Lvaica  alsGränze  btaeichnen,  was  uns  einerscila  n»tUrlicher,  andererseits 
praktisch  brauohharer  erscheint,  natnenltich  zur  OrlcntiruDg  bei  der  Kathe- 
terisation. 

Wenn  man  die  Lage  der  Blase  studireu  will,  au  durf  man  sie  nicht  aus 
dem  Becken  entfernen,  und  dieielbe  weder  mit  Luft  noch  mit  FlUfaigkciten 
ausdehnen. 

In  Lelclmamen  findet  man  die  Blase,  wenn  sie  nicht  ansgedehiit  ist,  in 
Eweierlä  Zuständen,  nämlich  im  erschlafften  und  lusuromengeiogeneii.  Im 
erateren  ist  die  hintere  Bluseiiwand  eingesunken^  wenig  oder  gar  nicht 
gewölbt,  sodass  der  PeritonSaJilberang  der  hinteren  Bltaenwand  flach  in 
das  Übrige  Feritunilura  des  Beckens  Übergeht,  ohne  eine  deutliche  Begntn. 
zung  der  Seitenwände  der  Blase  erkennbar  zu  machen.  Im  Kusammeugezo* 
genen  Zustande  erscheint  die  Blase  im  Becken  in  der  Gestalt  einer  an  die 
Syrophise  angeklebten  Citrone,  die  hintere  Blasenwand  fühlt  sich  derb  an 
nnd  die  seitlichen  Begrfinzangen  der  Blase  sind  deutlich  erkennbar.  In  bei- 
den Fällen  steht  die  Blase  unter  dem  oberen  Rande  dcrSynipbise. 

Wenn  man  nach  Hinwegnahme  eines  Darmbeines  die  Blase  von  der 
Seite  besiebt,  so  erscheint  dieselbe  geradezu  wie  ein  Ei,  dessen  schmales 
Ende  nach  vorne  und  oben  steht,  und  in  eine  Spitie  «nsliluft,  welche  jedoch 
nicht  hohl  ist.  d.  i.der  vernarbte  ürochus.  Diese  Stelle  nennt  man  den  Schei- 
tet der  Blase,  Vertex.  An  dem  vorderen-unteren  Umfange  de«  Ovales,  wd» 
dies  die  Blase  daratellt,  hat  die  Wandung  ein  Loch,  oatium  te»ica(e  nrethra, 
unterhalb  dieser Ulindnng  buchtet  sich  die  Blase  nach  hinten  und  unten  aus. 
Dieses  breite  Ende  der  eirörmigen  Gestalt  nennt  man  den  BIaseiigrund,yün- 
diu  rtiKw.  Wenn  man  nun,  wie  diese  gewöhnlich  geschieht,  die  vordere  Wand 
der  Blase  vomPrachus  bis  zurBlaaenmilndung  der  Urethra  zahlt,  die  hintere 
Blosenwand  at>er  vom  Uracbiis  über  den  ßmiiHs  ruiar  weg  bis  wieder  zum 
oitiun  veiicale  iirfthrir,  SO  nimmt  die  lilntere  Blaaenwand  mehr  als  zivei  DrlCt- 
theile  der  ganzen  Peripherie  der  Blase  ein.  Will  man  jedoch,  wie  es  manche 
Anatomen  tbnn.  den  /unAu  raicit  fBr  sich  als  untere  Blasenwand  beschrei- 
ben, so  fehlt  eigentlich  jede  deutliche  Gränze  zwischen  der  untern  nnd  hin- 
tern Wand,  da  das  PeritonBura  sellMt  bei  Erwachsenen  oft  gani  nahe  an  die 
Prostata  reicht.  Zwischen  der  Peritonftalfalte  und  der  Prostata  ist  gewöhn^ 
lieh  ein  so  kleiner  Raum  der  Blase  zwischen  den  Samenbl&schen  zugängig, 
dus  eine  Eröffnung  der  Blase,  um  einen  Stein  ausziehen  zu  können,  unmög. 
lieh  ist,  wenn  nicht  entweder  das  Peritonäum  oder  nach  vorne  zu  wenigstens 
der  prostatische  Theil  der  Harnrflhre  eingeschnitten  wird.  Es  ist  somit  jenes 
so  htiuflg  besprochene  OiierationsvcrfahreD  nach  Sanson,  d.  h.  Eröffnung 


des  Bl Ilsen körp MB,  ohne  EinachiiPirtiing  der  Urethra  von  der Hastdarm höhle 
ftns,  eia  Product  Am  Schreibtisches  und  warde  &uch  von  SanROR  selbst 
gSnilich  verworfen. 

Eb  kommt  oft  vor,  dasa  der  ßmdai  vaita  eo  weit  nach  Tinten  ansge- 
bacht«t  ist,  dass  das  oitium  ruicak  der  Urethra  fast  eben  ao  weit  vom  Urn- 
cLufl  als  voQ  der  tiefsten  Sielle  des  Fundus  enlferntist.  Diesen  Zustand  nennt 
man  den  hohen  Stand  derBlasenmUndung  der  Urethra,  oder  wie  es  gewöhn- 
lich heisst,  den  hohen  Stand  des  Blasenhalse». 

Schneidet  man  eine  Harnblase  ISngs  der  hinteren  Wand  durch  (Fi- 
gur 294),  so  erblickt  man  unterhalb  der  Blase  am  Öndong  der  Urethr«  im 
Fig.  294. 


l: 


Eine  von  hinten  aurgeschnittene  Blase,  man  sieht  das 

oilHtm  vaiaüe  Urethra^  unterhalb  desselben  das  Iri^tM. 

XievioudB  und  an  dessen  Basis  die  Ullndung  der  Ure- 

theren  als  zwei  kleine  längliche  Spalten. 
Jimdui  caica  eine  dreieckig«r  Stelle,  wo  die  Blasen  schleim  baut  nicht  gefaltet 
und  die  Blaaenwand  am  dicksten  ist  Die  Spitze  dieses  Dreiecks,  IrHpionwm 
LieuioiHlii,  iat  am  hinteren  Halbringe  der  Blafeumllndung  der  Urethra  die 
Basis,  zwischen  den  Änsmilndungsatellen  der  Urethereu.  In  dieses  Dreieck 
fallt  der  Sclmitt  bei  der  lectio  lateralit.,  beim  BUateralschnitte  werden  die 
swei  Seiten  des  Dreiecks  förmlich  umschnitten. 

Wir  müssen  hier  noch  Einiges  über  die  Ausdehnung  der  Blase  durch 
Flüssigkeiten  bemerken,  weil  man  sich  bei  den  Operationen  so  gerne  man- 
chen Täuschungen  Itbei  die  It^eclionen  hingibt. 

Wenn  mau  bei  einer  Leiche  eine  im  erschlafften  Zustande  befindliche 
Blase  mit  Flüssigkeit  erfüllt,  M  erhebt  sieb  zuerst  die  bin  tere  Blasen  wand 
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kugelförmig',  der  Urach us  bleibt  an  seiner  Stelle,  bo  do^  die  hintere  Bla- 
senwand über  den  Uraclius,  also  über  den  Scheitel  der  Blase,  weit  empor- 
ragt; erst  wenn  die  hintere  Blasenwand  prail  gespannt  iat,  und  man  mit 
der  Injeolion  fortßihrt,  erhebt  sich  der  UracliuB  über  die  ßymphiae,  und  es 
wird  die  vordere,  vom  Peritonüum  nieht  überzogene  Blaaenwand  Ober  der 
SjmpbiBe  zugänglioh.  Dazu  gehört  aber  Bchon  eine  bedeutende  Quantität 
Flüssigkeit,  und  zwar  bei  mitl«lmassiger  Grösse  der  Blase  mehralfl  ein  Pfund, 
und  wenigstens  4  —  5  Pfunde  und  ott  auch  mehr  gehüren  dazu  um  den  /un- 
diM  esnctB  nach  dura  Mitt4;lileischc  oder  dem  Mastdärme  lu  wölben.  Es  ist 
daher  ersichtlich,  dass  ea  eine  bedeutende  TAuschung  ist,  wenn  man  glaubt, 
durch  eine  gewöhnliche  Inj ection  von  4 — 6  Unzen  [wie  sie  beim  hohenStein- 
Bchnitte  empfohlen  wird),  die  Blase  so  emporsteigen  zu  machen,  das«  die 
vordere  extraperiton&ale  Blasenwaud  Über  der  Symphise  stehe  und  die  Um- 
schlagstelle  des  PeriionSums  weit  von  der  Symphise  nach  aufwtrts  rücke. 
Han  muss  beim  hohen  Blasenschnitte  immer  darauf  rechnen,  das  Pen  ton  an  m 
im  Boden  der  Wunde  lu  finden,  und  es  gibt  auch  sehr  treffende Massregelu, 
der  Verletzung  des  Peritoneums  auszuweichen.  (Siehe  spSler.) 

Im  kindlichen  Alter  steht  die  Blase  relativ  hoher  im  Becken,  und  ist 
an  ihrer  unteren  Seite  weit  schwerer  zugänglich,  als  beim  Erwachsenen; 
um  desto  besser  iat  dieselbe  über  der  Symphise  zugänglich. 

Es  bleibt  uns  nun  noch  Übrig  ,  die  topographische  Lage  der  capnUa 
piitio-prottatica  iu  Rücksicht  auf  den  Uastdarm  nSber  zu  bezeichnen. 

Denken  wir  uns  die  Urethra  und  Blase  sammt  der  eaptvla  pehio-protta- 

Uta  und  der  Symphise  von  einem  Becken  entfernt ,  ohne  doss  der  m.  lemlnr 

ant  irgend  wie  verletzt  wäre,  so  sieht  man  (Fig.  295),  dass  der  Itoator  aai 

(aaaa)  nach  vorne  zu  einen  wetten  Schlitz  offen  l^st,  indem  seine  vordem 

Fig.  295. 


^if-»m 


I  beküi 


RSndcr  nicht  gegen  einander ,  sondern  beide  nach  vorne  gerichtet  sind ,  so 
dass  mehr  die  inneren  Flächen  des  Muskels  gegen  einander  sehen.  Nach 
ragt  über  den  bv.  ani  einTheil  des  Mastdarmes  vor,  welcher  jedoch 
sehr  dünnwandig  ist,  und  erst  an  seincmEndedemAfter  dickere  Wandungen 
bekümmt,  und  zwar  durch  die  mm.  ipliineUr  oni  ul,  und  tnl. 
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In  den  nun  be,8chriebenen  Schlitz  des  lec.  ani  passt  genau  die  Capsula 

pMo-protiatiea  (Fig.  295,  6),  so  dass  die  innere  Wand  des  vorderen  Theiles 

Fig.  296.  des  lev.ani  genau  und  ohne  zwischenliegende  AponeuroBe 

an  den  Seitenflächen  der  Capsula  pehio-prastotiea  anliegt 
Die  untere  Wand  der  Kapsel  liegt  unmittelbar  auf  dem 
Mastdarme,  welcher  im  Bereiche  des  hftutigen  Theiles 
der  Harnröhre  am  dünnsten  und  sehr  fest  mit  der  hier 
sehr  dünnen  Wand  der  Capsula  pekio -prost,  zusammen- 
hftngt  Da  nun  der  membranöse  Theil  der  HamrChre 
nicht  in  der  Mitte  der  eap#.  pekio-prost.  läuft,  sondern 
viel  näher  der  untern  Wand  als  der  obern,  so  ist  ersicht- 
lich, wie  leicht  jener  dünnhäutige  Theil  des  Mastdarmes 
bei  der  Eröffnung  des  häutigen  Theiles  der  Harnröhre 
verletzt  werden  kann. 

In  der  normalen  Lage  der  Theile  entspricht  die  pars 
svhpubica  des  cavemösen  Theiles  der  Urethra  der  unte- 
ren Fläche  der  Symphise  und  dem  Mittelfleische  bis  etwa  %  Zoll  vor  dem 
After;  hier  liegt  der  bulhus  uret^o,  welcher  durch  die  sehnige  Verbindung 
des  m.  hMo-catemosus  mit  den  transffersis  perinei  Und  dem  sphmeter  cmt  exUmus 
an  dieser  Stelle  festgehalten  wird. 

Der  Hamweg  von  der  Eichelmündung  der  Urethra  bis  in  die  Blase 
bietet  drei  verengte  Stellen  dar,  und  zwar  an  der  Eichelmündung,  dann  beim 
Beginne  und  im  Verlaufe  des  häutigen  Theiles,  und  endlich  an  der  Blasenmün- 
dung der  Urethra.  Der  cavernöse  Theil  zeigt  zwei  Erweiterungen  in  seinem 
Verlaufe^  und  zwar  die  fossa  naeicuhris  in  der  Eichel  und  dann  die  unbedeu- 
tende Erweiterung  im  Bulbus ,  welche  jedoch  in  operativer  Beziehung  des- 
wegen sehr  wichtig  ist,  weil  sie  unterhalb  des  Beginnes  vom  häutigen  Theile 
der  Harnröhre  nach  abwärts  reicht.  Da  nun  der  häutige  Theil  bis  gegen 
den  Bulbus  von  seinen  circulären  Muskelfasern  umschlossen  ist^  so  wird  ein 
vordringender  Catheter,  d«r  in  die  Auibnchtong  des  Biilbos  gelangt ,  beim 
Eindringen  in  den  hiuti^n  Theil  an  den  Miiskelfasem  ein  faltenähnlich 
anzufühlendei  Hinderaitf  finden. 

Ein  zweites  Hinderniss  trift  der  Katheter  an  der  vakula  pyhrica, 

Qeffttte  dieser  Gegend. 

Die  arteria  pudenda  com,  liegt  am  anfiiteigendcn  Sitzbeinsaste  weit  vom 
inneren  Rande  dieses  Knochens  entfernt,  kommt  im  weiteren  Verlaufe  der 
Mittellinie  näher,  tritt  durch  eine  Seitenwand  in  die  caps.  pekio-prost.  und 
endlich  zwischen  der  Ug.  pubo-prostaticis  und  dem  sepium  der  crura  corporum 
carernosorum  an  die  hintere-obere  Fläche  des  Penis ,  wo  sie  als  art,  dorsaUs 
penSs  endet 

Vor  ihrem  Eintritte  in  die  caps.  pehio-prost.  gibt  sie  folgende  Zweige  ab : 

ft)  Die  hcBmorrhoidales  externa, 

ff)  Die  permeaMs  svperfieiaUs^  welche  sich  um  den  unteren  Rand  des  fiitc#c. 
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trantveriut  perinei  nach  vorw&rts  schlingt  und  im  Scroium  and  Perineum  ver- 
zweigt. Diese  Arterie  kommt  beim  Steinschnitte  kaum  in  €k&hr  rerletzt  zu 
werden;  der  von  ihr  entspringende  dünne  Zweig,  orLtransterMa p«Hnei^  welche 
Iftngs  des  m.  troMutenut  permei  nach  einwärts  verlftuft,  wird  immer  verletzt, 
ist  aber  ohne  Bedeutung. 

Innerhalb  der  caps,  ptkio-pr^ut*  gibt  die  art.  pttdenda  com,  nur  die  arteria 
hulbO'Urethralis  ab,  weichein  der  Gegend  des  hulbus  tureihra  das  die  caps.ptkio- 
prost,  schliessende  Sehnenblatt  durchbohrt  und  fast  horizontal  zum  Bulbus 
geht,  auch  die  Verletzung  dieser  Arterie  ist  ohne  Bedeutung. 

Ausserhalb  der  eaps.  pekio-prost.  gibt  die  pudenda  com,  noch  die  ari,  pro- 
ßmda  penis  seu  eoKiemota  sb,  welche  nahe  an  der  Vereinigungsstelle  der  emra 
eorporym  eaivemos,  neben  dem  Septum  in  das  entsprechende  corpus  etntmasum 
eintritt. 

Ueber  die  Möglichkeit  der  Verletzung  siehe  den  Seitensteinschnitt 

JV)  Beim  Weibe. 

Die  weibliche  Harnröhre  ist  nur  1 '/,  bis  höchstens  2  ZoU  lang,  weiter 
und  dehnsamer,  als  die  männliche;  sie  steigt  in  einem  nach  unten  schwach 
convezen  Bogen  von  ihrer  Blasenmündung  sich  allmälig  verengernd  nach 
vorne,  und  mündet  vor  und  über  demintroUus  vagincB  mit  dem  osüum  cvtotieum, 
einer  mehr  rundlichen,  von  einem  Wulste  umgebenen  Oeffnung. 

Die  Verhältnisse  der  weiblichen  Urethra  zur  Symphise  sind  im  Ganzen 
genommen  genau  dieselben ,  wie  beim  Manne.  Die  caps.  pdoio-prost»  besteht 
gerade  so ,  wie  beim  Manne,  nur  ist  sie  nach  unten  zu  breiter  und  fasst  die 
Scheide  mit  in  sich;  die  Seitenwände  stehen  daher  je  nach  der  Geräumigkeit 
der  Scheide  mehr  weniger  auseinander  (Fig.  297).  Die  vordere  Schlussmem- 
bran der  Kapsel  ist  ganz  so  gestaltet 
wie  beim  Manne ,  nur  ist  der  Aus- 
schnitt ,  welcher  beim  Manne  den  Jnd- 
hus  wrelhrct^  beim  Weibe  die  Scheide 
aufnimmt,  viel  grösser.  In  dem  Win- 
kel ,  zwischen  dieser  Membran  (fasda 
med.  perinei)  und  der  Seitenwand  der 
Kapsel  liegen,  ganz  ansdog  den  Cow- 
per'schen,  die  Duverney'schen  oder 
Bartholin  loschen  Drüsen.  Die  Mas- 
cagni'sche  Venenplexus  oder  das 
Kobelt'sche  Wollust  -  Organ  liegen 
schon  ausserhalb  dieser  Membran. 

Die  in  der  caps. pehioprost,  liegenden  Muskelfasern  liegen  ganz  analog 
denen  beim  Manne,  nur  gehen  die  an  den  Seitenwänden  liegenden  Fasern 
an  der  Sclieide  herab.  Die  circulären  Fasern  umgeben  die  weibUohe  Urethra 
gerade  so,  wie  den  hantigen  Theil  beim  Manne, 
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IMe  «afo.  p^floriea  an  der  Blasenmündang  der  Urethra  bestellt  auch  beim 
Weibe,  jedocb  erreicht  sie  nie  diese  Bedeutung. 

Der  Eintritt  der  vata  pudenda  und  des  Nenren  in  die  Kapsel  ist  genau 
so  wie  beim  Kanne*,  dasselbe  gilt  von  der  Verzweigung  derselben. 

Gatheterisation. 

Es  gibt  yielleicht  keinen  chirurgischen  Kunstgriff,  welcher  so  ledig- 
lich durch  Uebung  erlernt  werden  kann,  ja  erlernt  werden  muss,  als  die 
Einführung  des  Catheters.  Man  hat  früher,  namentlich  bei  der  Cathete- 
risation  der  männlichen  Blase  eine  Menge  Regeln  angegeben,  welche  die 
Bewegung  des  Catheters  nach  Kreissegmenten  (Graden)  bestimmten; 
allein  alle  diese  Regeln  sind  gänzlich  unnütz ,  da  ihnen  jeder  praktische 
Anhaltspunct  fehlt.  Man  hat  nämlich  den  unteren  Rand  der  Symphise 
gewöhnlich  für  den  anatomischen  Anhaltspunct  ausgegeben ,  wo  die  erste 
Senkung  des  Catheters  erfolgen  sollte.  Allein  diese  kommt  gar  nicht  in 
Betracht,  sondern  man  braucht  nur  Folgendes  festzuhalten : 

a)  Dass  der  caremöse  Theil  der  Harnröhre  hinter  der  fossa  navieu- 
laris  angefangen,  einen  gleichen  Durchmesser  hat,  und  im  Ganzen  ge- 
nommen so  nachgiebig  ist,  dass  man  durch  denselben  bis  zum  Bulbus 
mit  jedem,  wie  immer  geformten  Instrumente,  man  mag  es  auch  in  wel- 
cher Richtung  immer  zur  Harnröhre  halten ,  leicht  gelangen  kann. 

b)  Dass  Tom  Bulbus  in  den  muskulösen  Theil  der  Harnröhre  sich 
dem  Vorschieben  des  Catheters  das  erste  Hindemiss  darbietet.  Es  wird, 
wie  wir  in  der  Anatomie  gesehen  haben ,  durch  den^^sphincter  urethrce  (die 
kreisförmigen  Fasern  des  compressor  urethrce)  gebildet ,  und  nicht  durch 
die  fascia  media  permeit  wie  man  gewöhnlich  annimmt. 

e)  Dass  der  prostatische  Theil  der  Harnröhre,  besonders  nach  hinten 
zu,  geräumiger  ist,  und  dass  hinter  dem  prostatischen  Theile  der  hintere 
Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  (valvula  pylorica,  s«  Anatomie) 
ein  zweites  und  häufig  bedeutenderes  IBQndemiss  entgegensetzt 

Diese  Kenntniss  rerbunden  mit  grosser  Zartheit  in  der  Behandlung 
des  Instrumentes  und  häufige  Uebung  an  der  Leiche  macht  die  ganze 
Kunst  des  Catheterisirens  aus. 

Hey  hat  in  seinen  Vorträgen,  um  seinen  Schülern  die  möglichste 
Zartheit  zu  empfehlen,  gesagt,  sie  mögen  sich  denken,  dass  die  Prostata 
mit  ganz  schwachem  Leime  an  die  Sjmphise  angeklebt  sei,  und  sie 
mögen  sich  Mühe  geben ,  diese  zarte  Verbindung  nicht  zu  trennen. 

Die  Instrumente  sind  theils  solide  aus  Metall  gebaute ,  theils  elasti  • 
sehe.  Die  Einführung  beider  unterscheidet  sich  in  etwas. 
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At  Solide  Instrunienle. 

Der  Form  nach  sind  sie  entweder  yoUkommen  gerade  (Fig.  298,  a), 
'oder  an  ihrem  Ende  gekrümmt.  Die  krummen  Catheter  (Fi;f.  298,  b,  c,  d) 
sind  die  ill testen  und  auch  gebräuchlichsten.  Der  gerade  Catheter  wurde 
L  Grnithuisen  eingefährt,  und  zwar  gleichzeitig  mit  der  Idee  der 
iuzerbolirung. 
Die  alteren    krummen    Catheter 
'bftben  eine  grosse  Krümmung,  welche 
diese  Art  Catbeter  sowohl  zum  Enttee- 
Ton   Urin ,    als   anch  zur   Unter 
Bucbang  der  Bla.>ie    unzweckmänaiger 
'macht ,   als  der  gerade    Catheter.    In 
'der  Neuzeit  baut  mau  aber  Catheter 
I  mit  sehr  kurzer   Krümmung,    welche 
entweder  plfitzlichrom  geraden  Theile, 
I  also  mehr  unter  einem  Winkel  abgeht, 
r  die  Krümmung  ist    allmalig  und 
!  "bildet  einen  sanften  Bogen.  Diese  Ca- 
theter sind  die  zweckmäasigBten,  indem 
I    sie  dieVortheile  des  geraden  und  krum- 
!    men  Toreinigen.  Es  sind  auch  die  bei- 
I    den  anderen  Uatheterim  Grunde  überflüssig.  Dit  jedoch  riele  Operateure 
dieselben  noch  gebrauchen,  so  wollen  wir  bei  d«  Bescbreibnng  derOpe- 
ration  auf  diefielben  EilckBiclit  nebmcn- 

Aasnihrang  der  Cntbelerlaation  mltlHat  des  karzsekrllnntcn  C'ntbelera. 

Der  Kranke  liegt  horizontal  auf  dem  Rücken,  mit  gebengten  und 
abducirten  Oberschenkeln;  der  Operateur  stellt  sidi  wo  möglich  an  die 
linke  Seite  des  Kranken,  weil  er  in  dieser  Stellung  den  Catheter  mit  der 
recbteuHand  halten  und  ftlhren  kaun.  Wäre  diess  jedoch  nicht  leicht  mög- 
lieb, so  kann  er  auch  auf  der  rechten  Seite  stehen  und  den  Catheter  mit 
der  linken  Hand  fuhren. 

Der  heulte  Catbeter  wird  mit  Zeigefinger  und  Daumen  an  Beinern 

■PaTillon  gefasst,  der  kleine  Finger  wird  an  die  Bancliwand  neben  dem 
Vabel  angestemmt.  Hierbei  steht  das  Instrument  mit  seinem  oberen  Ende 

'  gegen  den  Nabel  gerichtet  und  parallel  milder  weissen  Bauchlinie.  Der 
Operateur  entblüast  bleraofdie  Eicbelmündung  der  Urethra,  sa  weit  als 
miiglich,  und  fdhrt  den  Schnabel  des  Catheters  in  dieHflndnng  ein;  Wer- 

lalwi,  CannndiyB.  " 
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auf  fasst  er  das  Glied  mit  Zeigefinger  uud  Daumen  der  linken  Hand  hinter 
der  Corona glandis  ron  den  Seiten  her,  um  nieht  die  Urethra  zu  compri- 
miren,  dann  schiebt  er  den  Catheter,  geduldig  dem  Laufe  der  Harnröhre 
folgend,  Torwarts,  während  er  den  Penis  anzieht,  um  die  Oberfläche  der 
Schleimhaut  der  Urethra  zu  spannen.  Sobald  der  Catheter  in  die  pars 
subpubica  urethrce  gelangt,  richtet  sich  der  gerade  Theil  des  Catheters« 
wenn  derselbe  sehr  zart  geleitet  wird,  nach  und  nach  ron  selbst  auf. 
Ist  der  Schnabel  des  Catheters  am  Bulbus  angelangt,  was  man  daraus 
erkennt,  dass  der  Catheter  nicht  mehr  rorgeschoben  werden  kann,  so 
neigt  man  das  freie  Ende  des  Catheters  ganz  sanft  nach  abwärts,  es  genügt 
oft,  blos  mit  dem  Zeigefinger  den  Catheter  am  GriflFe  niederzudrücken, 
dann  gleitet  der  Schnabel  des  Catheters ,  wie  über  eine  straff  gespannte 
Saite  hinweg  (Erstes  Hindemiss).  Nun  befindet  sich  der  Schnabel  im 
muskulösen  Theile  der  Harnröhre.  Man  {"äbit  nun  mit  dem  Niederdrücken 
des  Catheters  fort,  und  findet  alsbald,  dass  der  Catheter  an  einem  zwei- 
ten Hindemiss  ansteht ;  man  fahrt  nun  mit  dem  Niederbeugen  de»  Cathe- 
ters fort,  und  der  Schnabel  des  Catheters  schlüpft  Über  die  vahmla  pyUh 
rica  als  ein  minder  scharfes  aber  bedeutenderes  Hindemiss  hinweg  (Zwei- 
tes Catheterisations  Hindemiss).  Von  nun  an  lässt  sich  der  Catheter  sehr 
leicht  in  die  Blase  rorschieben;  die  freie  Beweglichkeit  des  krummen 
Theiles,  zum  Theile  auch  der  Abfluss  des  Urins  geben  Aufschluss,  dass 
man  mit  dem  Catheter  in  die  Blase  gelangt  ist. 

Besondere  Bemerkangen* 

Wenn  der  buUms  urethrce  stark  unter  die  Mündung  des  muskulösen 
Theües  ausgebuchtet  ist,  so  wird  es  oft  schwer,  den  Schnabel  des  Cathe- 
ters über  das  erste  Hindemiss  hinwegzuführen.  Hanmuss  in  diesem  Falle 
den  Catheter  in  senkrechter  Richtung  heben  und  dann  erst  neigen.  Sollte 
auch  dieses  nicht  gelingen ,  so  führt  man  den  linken  Zeigefinger  in  den 
After  und  zieht  denselben ,  während  man  ihn  stark  an  die  rordere  Hast- 
darmwand andrückt,  heraus,  und  streift  so  den  muskulösen  Theil  der 
Harnröhre  über  den  Schnabel  des  Catheters  nach  rome. 

Im  muskulösen  Theile  der  Harnröhre  wird  oft  der  Catheter  bei  sehr 
empfindlichen  IndiTiduen ,  oder  wenn  die  Theile  schmerzhaft  afficirt  sind, 
durch  Krampf  des  Sphincter  festgehalten.  Hierbei  steht  der  gerade  Theil 
des  Catheters  senkrecht  und  man  sagt  gewöhnlich  es  werde  der  Catheter 
imBlaseuhalse  durch  den  sphincter  vesicce  festgehalten.  Dass  diese  Ansicht 
irrig  sei ,  haben  wir  schon  im  anatomischen  Theile  nacbgewiesen. 


686 

In  eixiem  solchen  Falle  muss  man  mit  der  Operation  so  lange  inne- 
halten, bis  der  Ejrampf  Terschwnnden  ist. 

Wenn  sich  ror  der  vabmla  pyloriea  eine  aiemliche  Vertiefung  rorfin- 
det>  so  wird  das  Einfuhren  des  Catheters  oft  sehr  schwer;  auch  in  diesem 
Falle  muss  man  durch  Aufheben  des  Catheters  und  Einführen  des  Fingers 
in  den  Mastdarm  das  Hinübergleiten  des  Catheters  Über  die  Valrula 
erleichtern.  Her  cier  hat  zu  diesemZwecke  eine  rechtwinklig  geknickte 
und  eine  doppelt  geknickte  Sonde  angegeben;  diese  dienen  jedoch  nur 
zur  Untersuchung  über  den  Stand  der  vahmU  musculaitt.  Ss  ist  jedoch 
zu  bezweifeln,  dass  man  zweckmässige  Catheter  ron  dieser  Art  bauen 
kann.  Bei  Hypertrophien  der  Prostata  muss  man  sehr  rorsichtig  den  Cathe- 
ter Torschieben,  weil  der  Schnabel  des  Catheters  durch  die  rergrösserten 
Prostatatheile  gelbst  eine  Ablenkung  erleidet,  und  zwar  bei  Hypertrophie 
des  linken  Lappens  nach  rechts  und  umgekehrt;  bei  Hypertrophie  des 
mittleren  Lappens  oder  bei  totaler  Hypertrophie  ist  die  Abweichung  rom 
Zufalle  abhängig. 

In  Bezug  der  Einführung  des  krummen  Catheters  mit  der  grossen 
Krümmung  ist  nur  zu  bemerken,  dass  das  Orientiren  über  die  Stellung 
des  Schnabels,  so  wie  das  Erkennen  der  beiden  Hindemisse  weit  schwie- 
riger ist.  Im  Uebrigen  ist  die  Catheterisation  dieselbe. 

Bei  sehr  fettleibigen  Indiriduen  oder  bei  hydropischen  ist  es  oft 
nicht  möglich,  den  Catheter  während  der  Durchführung  durch  die  pars 
eanemoaa  in  der  obeti  angegebenen  Weise  zu  halten;  man  ist  gezwungen 
dem  Catheter  eine  solche  Lage  zu  geben,  dass  der  Griff  zwischen  die 
Beine  des  Kranken  zu  stehen  kommt,  und  die  Conrexität  der  Krümmung 
nach  der  Symphise  hinsieht;  erst  bis  der  Schnabel  am  Bulbus  angelangt 
ist,  dreht  man  den  Catheter  so  um,  dass  der  Griff  nach  aufwärts  gegen 
den  Bauch  gerichtet  ist ,  und  rerflthrt  dann  wie  oben  angegeben.  Diese 
Variation  haben  die  französischen  Wundärzte  als  eigene  Methode  betrach- 
tet und  Meisterwendung  oder  Meisterwurf  (tour  {&  maj^e)  genannt,  zum 
Gegensatze  der  gewöhnlichen  Methode,  welche  sie  tcur  sur  le  venire 
nannten.  Man  kann  in  einem  solchen  Falle  auch  den  Catheter  durch  den 
oaremösen  Theil  so  einführen,  dass  der  Griff  nach  einem  Darmbeine  hin 
gerichtet  ist,  wie  diess  Bust  zuerst  that. 

Catheterisation  mit  dem  geraden  Catheter. 

Diese  Manipulation  ist  höchst  eipfach.  Man  richtet  das  Glied  recht- 
winklig zur  Achse  des  Körpers  auf,  spannt  eben  so,  wie  diess  oben  ange- 
geben wurde,  den  Penis  an  imd  senkt  den  Catheter  in  gerader  Richtung 
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bis  ztim  Bulbus  herab ,  bebt  denselben  ein  kleinwenig,  stellt  ihn  roUkom- 
men  horizontal  (mit  der  nöthigen  Zartheit)  und  schiebt  ihn  gerade  gegen 
die  Blase  hinein ;  das  Ende  des  Catheters  gleitet  hiebei  an  der  oberen 
Hamröhrenwand  rorwärts.  Bei  normaler  und  ziemlich  weiter  Harnröhre 
gelingt  dieses  Manöver  sehr  leicht,  bei  besonderer  Enge  ierjxn^s  ntus- 
eulosa,  oder  bei  stark  ausgebildeter  valtmla  jyloriea  ist  dieses  Instrument 
gar  nicht  anzuwenden.  Ueberhaupt  ist  der  gerade  Catheter  se?t  der  Ein- 
führung der  kurzen Ejrtimmung  sehr  wenig  in  Gebrauch  und  wird  Tielleiclit 
ganz  ausser  Gebrauch  kommen. 

M)  Ela.s(ische  Instminente. 

Diese  sind  höchst  mannigfaltig.  Die  gebräuchlichsten  sind :  Cathe- 
ter und  Bougien  aus  Kautschuk,  die  aus  Gtittapercha  erfreuen  sich  keiner 
allgemeinen  Anwendung;  diese  Instrumente  sind  gewöhnlich  sehr  zer- 
brechlich und  brechen  besonders,  wenn  sie  in  der  Blase  liegen  bleiben 
müssen,  leicht  ab.  Die  besten  Catheter  letzterer  Art,  welche  gegen  das 
Abbrechen  sicher  sein  sollen,  bereitet  C ab irol  in  Paris. 

Bougien  aus  Darmsaiten. 

Die  Einführung  elastischer  Instrumente  überhaupt  beruht  darauf, 
dass  das  untere  Ende  des  Instrumentes  sich  am  Bulbus  durch  dessen 
Widerstand  Ton  selbst  so  krümmt ,  dass  es  in  den  muskulösen  Theil  und 
Ton  diesem  aus  in  dieBlase  gelangt.  Manrerfkhrt  hiebei  folgendermassen : 

Durch  den  caremösen  Theil  hindurch  ftlhrt  man  das  Instrument  wie 
den  geraden  Catheter,  ist  man  am  Bulbus  angelangt,  so  drückt  man  das 
Instrument  nieder,  so  dass  es  sich  biegt  und  über  das  erste  Hindemiss 
in  den  muskulösen  Theil  gelangt.  Hierauf  drückt  man  fort  auf  den  Cathe- 
ter bis  man  aus  der  Kürze  des  herausstehenden  Stückes  schliessen  kann, 
dass  das  untere  Ende  bereits  in  der  Blase  ist. 

Darmsaiten-Bougien  darf  man  dann  erst  rersuchen  in  die  Blase  ror- 
zuschieben,  wenn  dieselben  an  ihrem  unteren  Ende  weich  geworden  sind, 
weil  sie  sonst  den  Widerstand  des  Bulbus  überwinden  und  perfortren 
könnten.  Es  werden  auch  diese  Bougien  nur  für  die  Harnröhre  in  Anwen- 
dung gebracht,  und  zwar  meist  nur  für  den  caremösen  Theil  bei  Stricturen. 

Die  Anwendung  elastischer  Instrumente,  namentlich  dünner  Bougien 
hängt  ausserordentlich  Tou  Zufälligkeiten  ab,  da  sie  meist  bei  Krankheiten 
der  Harnröhre,  wo  das  Lumen  Veränderungen  erleidet,  angewendet  wer- 
den. Es  ist  nur  hier  Folgendes  zu  bemerken,  dass  sehr  dünne  Instrumente 
sehr  leicht  mit  der  Spitze  in  eine  Lacune  (siehe  Anatomie)  gelangen,  wo 
leicht  Ungeübtere  an  eine  Strictur  glauben  können.   In  einem  solchen. 
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Falle  muss  das  Instrumont  zurückgezogen  und  neuerdings  eingeführt 
werden. 

Wenn  ein  Catheter  in  der  Harnröhre  liegen  bleiben  soll,  so  mnss  das 
Herausschlüpfen  desselben  ans  der  Blase  rerhindert  werden.  Bei  elasti- 
schen Cathetem  genügt  folgendes  Manörer: 

Nachdem  der  Catheter  in  die  Blase  eingeführt  ist,  zieht  man  umso 
weit  zurück,  bis  kein  Urin  mehr  ausfliesst,  woraus  man  erkennt,  dass  die 
Oe£fhungen  des  Catheters  sich  ausserhalb  der  Blase  befinden ,  schiebt 
daxm  den  Catheter  etwa  1  y^  ^o^  ▼<>f »  ^o  d^>  ^f  beiläufig  so  weit  in  di^ 
Blasenhöhle  hineinragt;  hierauf  schneidet  man  den  Catheter  rome  bis 
auf  ein  etwa  1  % — ^  Zell  langes  Stück  ab ;  auf  diese  Weise  bleiben  die 
Catheter  riel  ruhiger  liegen,  als  wenn  man  sie  mit  Fadenbändchen  an 
einen  um  die  Hüften  gehenden  Gtirt,  der  um  das  Becken  geht,  oder  durch 
einen  Heftpflasterstreifen,  der  rier  Fadenbändchen  hinter  der  Eichel  an- 
klebt, befestigt. 

Bei  metallenen  Cathetem,  die  man  überhaupt  selten  liegen  lassen 
soll,  da  sie  häufig  in  der  pars  subpubica  urethrce  einen  Decubitus  rerur- 
Sachen,  ist  eine  Befestigung  oft  nothwendig.  Bei  rerständigen  Kranken 
ist  auch  hier  eine  Befestigung  unnöthig;  die  beste  Befestigung  ist  die 
auf  ein  gewöhnliches  Suspensorium  mittelst  zwei  durch  die  Ringe  geführ- 
ter Bändchen.  Allein  auch  dieses  Verfahren  dei^ert  nicht  gegen  das  Her- 
ausschlüpfen aus  der  Blase,  ja  es  können  Bewegungen  des  Scrotum  und 
Penis  dadurch  nachtheiliger  wirken ,  dass  dann  die  Bewegungen  auf  den 
in  der  Blase  befindlichen  Theil  des  Catheters  übertragen  werden. 

Therapeattscher  Werth. 

Die  Einfuhrung  des  Catheters  als  Heilmittel  betrachtet  hat  einen 
sehr  untergeordneten  Werth,  so  dass  man  sie  eigentlich  im  Allgemeinen 
nicht  als  selbstständiges  chirurgisches  Hilfsmittel  betrachten  kann.  Sie 
wird  angewendet  entweder  um  Harn  zu  entleeren  oder  eine  Untersuehung 
der  Blase  rorzunehmen.  Auch  ist  dieselbe  m  abstracto  ein  Theil  aller 
chirurgischen  Operationen  in  der  Harnröhre  und  Blase.  Es  ist  daher  be- 
greiflich, dass  man  für  die  Catheterisation  allein  keine  Indicationen  auf- 
stellen kann ,  wenn  man  nicht  die  ganze  Pathologie  und  Operationslehre 
der  Hamwege  wiederholen  will. 

Ungünstige  Ereignisse« 

1.  Abbrechen  des  Catheters.  Dieses  kann  bei  metallenen  Ca- 
thetem nur  dann  erfolgen,  wenn  dieselben  schon  ror  der  Einführung  schad- 


6??t 

haft  waren,  z.  B.  niigt'brochen  oder  dttrcli  ciiemisc 
Materift]»  an  einzelDen  Stellen  zerMört.  Bei  elastischen  1 
Cathetem  Ton  Guttapercha  erfolgt  diess  Am  häußj^sten ;  i»ui 
schnk  -  Cattietero,  wenn  dieselben  lange  liegen  Motben.  1 
einem  solchen  Falle  das  abgebrocbene  Stfiek  dnrch  die  Hm 
liehen  fs.  fremde  Körper  in  der  Harnblase),  oder  idad  h 
den  BlaBenscImilt  rornehmen. 

2.  Palsehe  Wege.  Die  häufigsten  falschen  Wege  1 
Ende  des  prostatiftchen  Theiles  vor  der  i-akiila  pt/lorica  rot 
Oatheter  die  Schleimhaut  des  pro stas tischen  Theilt-s  der  Hi 
Grunde  der  ValTula  diirchreisat,  nnd  entweder  zwisclien 
Mastdarm  Tordringt  oder  es  reiast  der  Catheler  noch  oRcbl 
Irigonum  IJeritaridii  der  Blase  durch  (Fig.  299);  iti  diesem 
Fig.  ^99. 


oft  der  falsche  Weg,  während  der  Catheter  in  der  Blase  sted 
erkannt,  indem  Urin  nhäiesst.  Diese  letztere  Art  ron  faki 
ist  ein  sehr  hilufiger  Erfolg  des  forcirten  Catheteriemus,  wem 
bei  Erankhoitsn  der  Prostata  oder  der  Blaaenmflndung  der 
gemacht  wird.  Seltener  kommen  falsche  Wege  an  der  Grunze 
Bulbus  und  dem  muskulösen  Uainrilhrent heile  Tor.    Am  seil 
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ten  läset;  dieser  muss,  wenn  er  in  die  Blase  gelangt  ist,  so  lange  lie- 
gen bleiben,  bis  die  entzündliche  Anscbwellttng,  die  als  Reaction  fol- 
gen mnss,  geschwunden  ist,  erst  dann  ^ann  man  einen  elastischen 
Catheter  einführen  und  bis  zur  rölligen  Heilung  liegen  lassen. 

Cathelerisation  der  wetbllchen  HarnH^hre. 

Die  Catheter  ftlr  die  weibliche  Bbimröhre  sind  kuirz,  entweder 
Tollkommen  gerade  oder  an  ihrem  abgerundeten  Ende  schwach  ge- 
krümmt. Die  Operation  ist  so  leicht,  dass  sie  meistentheüs  ron  He- 
bammen ohne  alle  Schwierigkeit  ausgeführt  wird.  Wenn  man  die  Theile 
gehörig  entblössen  kann,  so  ist  es  sehr  leicht  die  Mündung  der  Ure- 
thra zu  sehen.  In  diese  ftihrt  man  den  Catheter  und  schiebt  ihn  so 
fort  in  die  Blase  ein.  Das  Auffinden  der  H^mröhrenmündung  unter- 
liegt aber  manchmal  Schwierigkeiten,  wie  z.  B.  Vei  grossen  Condylo- 
men, bei  Krebsen  der  Schamtheile  u.  s.  w.  Hier  muss  eine  ziemlich 
genaue  Untersuchung  rorgenommen  werden.  Häufig  ist  man  gezwun- 
gen die  Catheterisation  ohne  Entblössung  der  Theile  rorzunehmen; 
hiebei  muss  die  Ürethralmündung  mittelst  des  Fingers  gesucht  werden. 
Man  führt  den  Zeigefinger  in  die  rordere  Comlssur  der  Vulra,  sucht 
dieClitoris  auf  und  fUhrt  den  Finger  längs  des  Yestibulums  bis  in  den 
Scheideneingang,  wo  man  dicht  am  Rande  der  Symphise  die  Ton 
einem  Wulste  umgebene  Oeffhung  der  Harnröhre  findet,  oder  man  führt 
auch  den  Finger  in  die  Scheide  und  im  Herausziehen  entdeckt  man 
ebenfalls  am  Rande  der  Symphise  den  genannten  Wulst.  Durch  den 
Finger  geleitet  fährt  man  dann  den  Catheter  ein. 

Lithotomia,  Steinschnitt ;  oder  besser:  Gystotomia, 

Blasenschnitt. 

Die  Eröfinung  der  Harnblase  durch  einen  Schnitt  zur  Entfernung 
Ton  Steinen  oder  fremden,  ron  aussen  eingedrungenen  Körpern. 

Geschichte« 

Die  Geschichte  des  Steinschnittes  ist  das  unerquicklichste,  Zeit 
raubendste  und  fUr  den  Praktiker  nutzloseste  Studium  der  ganzen  Gre- 
schichte  der  Chirurgie.  Bis  zum  Anfange  des  19.  Jahrhunderts  besteht 
die  ganze  Geschichte  fast  nur  aus  Vermuthungen  und  willkürlichen 
Deutungen  dunkler  Schriften.  Der  Hauptgrund  daron  scheint  der  zu 
sein,   dass  diejenigen,  welche  Beschreibungen  der  Operation  lieferten, 
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diese  meist  nicht  selbst  Terrichteten ,  indem  der  Steinschnitt  noch  bis 
ins  18.  Jahrhundert  mit  wenigen  Ausnahmen  blos  ron  eigenen  Leuten, 
den  Steinschneidern,  geübt,  und  ron  yielen  derselben  als  G^beimnias 
bewahrt  wurde.  Einige  der  späteren  Steinschneider,  welche  su  Wund- 
ärzten arancirten,  haben  dann  selbst  Beschreibungen  geliefert,  die  so- 
wohl an  anatomischer  Richtigkeit ,  so  wie  an  wissenschaftlicher  Bear- 
beitung riel  zu  wünschen  übrig  lassen,  aus  dieser  Zeit  stammen  die 
leider  noch  jetzt  hie  und  da  gebrauchten  wirklich  albernen  Benennun- 
gen, wie:  lAihotomia  cum  apparatu  lateralis  lAihotomia  cum  apparaiu 
ako  u.  dgl.  ' 

MannniAS  annehmen,  dasis  der  Steinschnitt  so  alt  ist,  als  die  Stein- 
krankheit selbst.  Diese  Vermuthung  wird  durch  manche,  Wenn  auch 
dunkle  Stellen  in  alten  Werken  bestärkt.  So  findet  man  Spuren  daTon 
bei  den  alten  Egypttfm  und  Ididem.  Gewöhnlich  wird  Celsus  als  der 
erste  angegeben,  der  <len  Steinächnitt  beschrieb.  Allein  seine  Bescbrei- 
bun  g  ist  Ton  desr  Art,  dass  bis  auf  B  r  o  m  f  i  e  1  d  und  noch  später  zweier- 
lei Versionen  existirt  haben ,  die  eine  lässt  den  halbmondförmigen 
Schnitt  an  der  linken  Seite  der  Raphe  liegen ,  mit  den  Wundwinkehsi 
gegen  die  linke  Pfanne  gerichtet;  die  andere  lässt  den  Schnitt  quer 
über  den  Damm  laufen,  mit  nach  den  Sitzknorren  gerichteten  Wund- 
winkeln. Letztere  Version  ist  die  jetzt  allgemein  angenommene  und 
in  dieser  Form  wollte  mau  für  gewisse  Fälle  den  Schnitt  in  der  Neu- 
zeit einführen,  wir  werdet  jedoch  später  zeigen,  dass  dieser  Schnitt 
jedenfalls  ein  schlechtes  Resultat  geben  tnuss. 

Der  Celsus'sche'  Steinschuitt  war  bis  ins  16»  Jahrhundert  die 
alleinige  Methode  und  wurde  nach  Guy  t.  Chauliac,  dem  einzigen 
gebild^t^  C^ururgen,.  der  sie  rerricbtete^;  Methoüw  Guidomana  genannt. 
Im  16.  Jahrhundert  wurde  dieser  Schnitt  durch  die  sogenannte  Ma- 
ri an  i'sche  Methode  rerdrängt,  welche  der  rielen  Instrumente  wegen, 
dif)  man  ^bei  brauchte  (mitunter  auch  ein  Leitungsinstrument),  lAiho- 
tomia cwfn  appoiratu  magno. (put  der  grossen  Geräthschaft) genannt  wurde, 
während  man  beim  Celsus'schen  Schnitt  blos  ein  Scalpell  brauchte 
und  den  Stein  rom  Mastdarme  aus  mit  den  Fingern  zur  Wunde  her- 
ausdrängte öder  mit  den  Fingern  amT  der  Wunde  herausnahm.  Diese 
Mariani'sche  Methode  soll  ron  Johann  de  Romanis  (1525),  nach 
Andern  Ton  dessen  Lehrer  Battista  de  Rap.allo  (1510)  erfunden  wor- 
den sein,  und  wurde  ron  des  Ersteren  Schüler  Mariano  Santo  de  Bar- 
letta  ausgebildet  und  rerbreitet.  Man  weiss  jedoch  aus  dieser  Zeit  rom 
Mariani'schen  Schnitte  auch  nicht  mehr  mit  Gewissheit)   als  dass  die 


ase  Gcriillischaft  'Inzu  gebraucht  wurde.  Die  Boaclireibung  dessel- 
ben alu  Lateralticbnitt  Ut  eino  willkürlicbe  Annahmo,  mdem  mn.n  als 
Erfinder  des  Lateralschnittes  Franco  nennt  und  als  dessen  Vorbreiter 
Fr^re  Jaques  (1697),  einen  herumzi  eben  den  SteinscbneidBr. 

Auch  wird  Franco  als  der  Erfinder  des  hoben  Steinschnitt  es 
gwnuint. 

Der  Colsus'eche  und  Marianiache  Schnitt  sollen  such  beim 
Weibe  rerrichtet  worden  sein ;  allein  die  Geschichte  des  SteinschnittCH 
beim  Weihe  iet  noch  mehr  rcrworren  als  die  beim  Manne. 

Vom  Ende  des  17.  Jahrhunderts  bin  in  die  neueste  Zeit  häuften 
sich  Erfindunjcen  Ton  Instrumenten  und  Methoden  in  erschrecklicher 
Weise  auf  und  durcheinander.  Die  Instrument o  sind  fast  unzählig  und 
an  Form  so  rerschiedenartig,  doss  man  rielo  derselben  als  zu  ganz 
•  rerschiedcnen  Operationen  gehörig  ansehen  möchte,  während  sie  «ogar 
au  einer  Methode  gehören.  Man  vergleiche  nur  die  Reihe  der  Litho- 
teme  Ton  Rau  und  Payola  bis  zu  dem  jetat  gebräuchlichen  Scalpello. 

Die  Methoden  wuchsen  zu  einer  ungeheuren  Zalil  an,  bo  dass  man 
sich  reraulasst  fand,  dieselben  nach  Tcrschiedeuen  Principion  zu  claa- 
GÜiciren.  Wir  wollen  die  Eiutheilung,  wie  sie  Blasius  gibt,  anfilUren: 


älrliitcknilt  beim  Manne. 
I,  CystosomatotomJe ,  Einachuci- 
dung  des  Blase nk ö rp o rs : 

1.  Methode.       Epicystotomie  , 

„i,,,<  Einschneidung     über      den 

,iii,l<i  Schambeinen. 

1^^:  Methode.   Hypo cysto  tomie, 

Einschnitt  rem  Damme  aus. 


n.  Cystauchenotomie,  Einsclinei- 
dung  des  membranösen  Theiles 
der  Harnröhre,  der  Prostata,  des 
Blasenbalses  und  selbst  des  Bla- 
senkürpers : 

3.  Methode, Urethrocystotomie 
(Seitens  teinsclmitt),    schrä- 


Lo' 


Mteinachnitt  beim  Weibe. 

I.  Cystosomatotomie : 

1.  Methode.  Epicystotomie. 


2.  Methode.  Colpo  cysto  tomie, 
Einschncidung  des  Blasen- 
körpers Ton  derScheide  aus. 

S.  Methode.    Vestihulartichnitt, 
Einschnitt  zwischen  Urethra 
und  Schambogen. 
U,  CystauchenolomicSpaltnngder 

Harnröhre  unddesBlascnhalseK. 


4.  Methode.  Soitensteinschnilt, 
sehr jtge  Spaltung  nach  unten 


m>                       m 

^^^H 

ger,  seitlicberEinBchnittTom 

-^^^^^^H 

Damme  aus. 

^^^^^1 

4.  Methode. Vertical8chiiitt,ge 

H^^^H 

rnder  Schnitt  in  dorMittelli 

nip  Yom  Damme  auH. 

6.  Methode.  HorisontslKkai 

Ö.  Methode,  TranByersaUchiiitt, 

horizontale    Spaltnag    ni 

"'        querer  Sclitütt  durch  Damm, 

einer  oder  Bwei  Seiten  tii 

Prostata  und  Blasenhals. 

6.  Methode.       Vertic«l.chBii 

6.  Methode.  Proctocystotomie, 

Spaltnng^  tmch  auf-  ndei  i 

Schnitt  rom  Mastdarm  um. 

würts. 

m.  Urethrocyetaneurismatotomie  , 

m.  UrethrocystaneUTMimatot«« 

EinHchnoidung  der   Harnröhre 

M 

Tom  Damme  aus  und  unblutigB 

m 

Erweiterung;  der  Wunde  bis  in 

m 

■    die  Blase: 

■'■■  7.  Methode,  MarianischerSteln- 

7.  Methode.  M«riaiii«cherSl* 

edinitt.    Schnitt  durch   den 

schnitt,   Spaltang  der  Hai 

Bulbus  und   einen    kleiuon 

röhre  echriig  uacli  tinten  n 

1                                   Theiläeipargmemhran.ure- 

auBsen  and  unblutigeErwi 

thrcB. 

terung  der  Wunde. 

8.  Methode.  Lecalischer  Stein - 

8.  Methode.  Horizontalcchni 

schnitt.   Schnitt  durch    die 

horizontale    Spaltang    na 

pars    memhran.    und    einen 

einer  oder  zwei  Seiten  n 

Theil  der  Prostata. 

unblutiger  Erweiterung. 

9.    Methode.     Verticalschnii 

Spaltung  nach  oben  .  ehe 

^ 

falls  mit  unblutiger   Erw« 

' 

terung. 

Es   gibt  noch  compüciiterc  E 

ntheilungen.   Wenn   man   diescib 

durchsieht  uud  mit  der  Anatomie 

rorgleicht,  so  wird  man  bald   eins 

hen,  dass  Tiele  Methoden  eigenllic 

!i  ein  und  derselbe  Schnitt  sind,  n 

in  unwoaonllichen    Dingen  verschio 

den,  oder  es  eiistiren  die  VcrBchi 

denheiton  in  Terschiodenen   und  el 

en    desshalb  falschen  anatomischi 

Bildern. 

Wenn  man  sich  nicht  in  eine 

endlose  Kritik   aller  joner  Nani 

einlassen  will,    so    musa   man    die 

Methoden  dos  Stein  Schnittes   eüu 

und  tülein  aus  der  Anatomie  eutw 

ekeln,    was  wir  in  Folgendem  thi 

wollen. 

J 

Mt  SlclDachnitt  beim  Nanne. 


nüiim  nirgends  verletzt 
r  Ton  folgenden  Stellen 


Unter  der  Vorsussetzung,  Anns  das  Peril 
werden  darf,  kann  die  Harnblase  des  Mannes  n 
aus  eröffnet  werden. 

1.  TJeber  der  ByinphiKe  der  Schambeine,  indem  nach 
vorläufiger  Durchtrennung  der  Bauchdockeu  die  vordere  rom  Peritunäum 
nicht  ilberzogcne  Blatienwand  eingescbnittcn  wird  (bober  Blasenschnitt, 
Sectio  alla). 

2.  Vom  Mittelfleiscbe  aus.  Von  dieser  Stelle  aue  kann  man 
zwar  auf  verschiedene  Weise  in  die  Blase  gelangen:  aber  alle  erdenk- 
lichen VerfahrungH weisen  kommen  darin  überein,  das»  blos  der  häutige 
und  prostatische  Theil  der  Harnrübre  und  der  in  der  Anatomie  beschrie 
bene  den  hintern  Umfang  der  Blas enmiin düng  der  Urethra  bildende  Halb- 
ring eingescbnitlen  wird.  Vom  Körper  der  Blase  wird  hier  nichts  oinge- 
Bchnitten. 

Die  hier  möglichen  Vcrfahrungs weisen  sind  folgende  (Fig.  300)  ; 
Fig.  300. 

\ 


a)  In  der  Mittellinie  kann  der  häutige  Theil  der  Harnröhre 
theils  seiner  Lage  wegen,  theils  wogen  derVerbindnng  des  m.  spliiticier 
am  mit  dem  hulbo-cavtmomis  nur  auf  folgende  Art  blossgelegt  und  einge- 
schnitten  werden: 

%)  Man  führt  amPerinKum  einen  mit  der  ConcavitJit  nach  dem  After 
gekehrten  Bogenaehuitt  (s.  die  punctirteLinieF. 300)  und  trennt  dadurch 
die  sehnichte  Verbindungsstelle  der  mm.  hdbo-cavemoiH»,  aphinoier  ani 
tft.    und  tranavei-tn-perinei.   Hiordurch  kann  der  tnf6t(«  "«(/ine  nach  auf- 
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wärts  gezogen,  der  unterste  dünnhäutige  Theil  des  Mastdarmes  rom  häu- 
tigen und  prostatisehen  Theile  der  Urethra  mit  dem  Scalpellhefte  leicht 
losgetrennt  werden  und  der  häutige  Theil,  die  Prostata,  und  der  hintere 
Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  in  der  Mittellinie  eingeschnitten 
werden. 

Yacca  Berlinghieri  hat  den  Mediansehnitt  auf  folgende  Weise 
gemacht:  In  der  Raphe  wurde  ein  Schnitt  rom  After  bis  zum  Sero  tum 
geführt,  welcher  die  Urethra  biosiegte,  hierauf  wurde  im  unteren  Wund- 
Winkel  die  Verbindung  der  mm.bulbo^cavemosi  mit  der  sphtneter  ani  los- 
getrennt und  sodann  die  Urethra  in  der  Mittellinie  eröffnet.  Der  lange 
Schnitt  im.  Perinäum  ist  unnütz  und  da  die  Operation  blos  im  unteren 
oder  hinteren  Wundwinkel  ror  sich  geht,  so  gewährt  diese  Wunde  Tiel 
zu  wenig  Baum.  Was  in  neuester  Zeit  Janssens  ron  diesem  Median- 
schnitte rühmt,  dass  nämlich  die  Vereinigung  der  Wunde  leichter  ror 
sich  geht,  ist  hier  nicht  in  Anschlag  zu  bringen,  da  die  Wunde  beim 
Steinschnitt  überhaupt  durch  Granulation  ron  innen  aus  heilen  muss. 

Man  kann  sogar,  nachdem  die  Prostata  eingeschnitten  ist,  rom  hin- 
tern Umfange  der  Blasenmündung  der  Urethra  zwei  nach  hinten  direr- 
girende  Schnitte  fuhren,  welche  gewissermassen  die  Seitenschenkel  des 
Lieutaud'schen  Dreieckes  bilden,  wodurch  ein  Lappen  gebildet  wird, 
welcher  die  zwei  Prostata -Lappen  einen  Theil  der  Samenbläschen  und 
Muskelfasern  des  Lientaud' sehen  Dreieckes  enthält.  Diess letztere  ist 
das  Wesentlichste  des  Dupuytren' sehen  Bilateral-Schnittes. 

ß)  Man  durchschneidet  ron  der  Mastdarmhöhle  aus  oder  auch  rom 
Mittelfleische  nach  rückwärts  den  untersten  dünnhäutigen  Theil  des 
Mastdarmes  sammt  der  Prostata»  dem  häutigen  Theile  der  Harnröhre 
und  beiden  untern  Sphincteren  des  Mastdarmes  (Mastdarmblasenschnitt 
nach  Sanson). 

b)  Seitlieh  fiber  und  neben  dem  Mastdarme,  indem  man 
in  der  Bichtung  zwischen  buttn»  uretkrm  und  dem  Sitzknerren  eindringt, 
(s.F.300)  einen  m.  transv.  perineif  einen  Theil  des  lev.  ani  durchtrennt, 
seitlich  den  häutigen  Theil  der  Harnröhre  spaltet,  hierauf  einen  Lappen 
der  Prostata  und  den  hintern  Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra 
durchtrennt. 

Diess  ist  das  Wesentlichste  des  sogenannten  Seitenblasenscknittes 
(seetio  lateralis  oder  besser  Uthotomia  Urethra  prostatica*  Pitha). 

EGer  milssen  wir  eine  Bemerkung  über  den  sogenannten  Celsus'- 
sehen  Blasenschnitt  machen.  Dieser  besteht  der  Beschreibung  nach  in 
Folgendem : 


Man  Rihitzwei  Fingurin  den  Mastdarm,  drückt  mit  deoflelbou  di-n 
Stein  gegen  dag  Periniium,  führt  an  Letztcrem  einen  nach  untGu  couca- 
Ten  Bogenscbnitt,  mit  welchem  man  geradeau  bis  auf  den  Stein  dringt ; 
dieser  Schnitt  kann,  wenn  der  Slein  nicht  im  prostatischen  Theile  der 
Harnröhre  eingeklemmt  ist,  nur  folj^endes  Resultat  geben:  Es  wird  die 
Blase  nnter  der  Mündung  der  Urethra  gegen  das  Mittelfleisch  gedrängt, 
der  Schnitt  trifft  dann  hlos  den  bullms  wtthra,  einen  Theil  der  Sejten- 
lappen  der  Prostata,  die  Samenbläacben  und  die  Blase  unterhalb  der 
£laseumtlndung  der  Urethra.  £s  i»t  daher  ersichtlich,  dass  dieser  Stein- 
schnitt  bei  noimaler  Beschaffenheit  der  Blase  das  fichlechteste  fiesiütat  in 
Bescug  der  Blas enrcrwun düng  geben  muss  und  unstreitig  auch  stets  gab, 
8o  oft  er  auBgefiihrt  wurde.  Es  wäre  sonach  dieser  Steinschnitt  nur  in  jenen 
Belteuen  Fällen  toh  nnatomischer  Seite  ans  gerechtfertigt,  wenn  ein 
Stein  zum  grüBseron  Theile  in  der  pars  prostalica  läge,  und  die  Blasen- 
mlindung  der  Urethra  so  ausgedehnt  hätte,  dasa  die  normalen  anatumi- 
Bchen  Verhultnisse  giinzlich  aurgehoben  wären.  Die  Versuche  in  der  Neu- 
zeit, diesen  Blasenschnitt  wieder  einzufiihren ,  beruhen  auf  gänzlich 
unrichtigen  anatomischen  Konntnisaeu. 

Ganz  dieselbe  Bemerkung  Über  den  sogenannten  Celaus'schen 
Schnitt  machte  schon L.  Heister. 

Bei  der  oberäächlichsten  anatomischen  Betrachtung  wird  es  leicht 
ersichtlich,  dass  der  hohe  und  der  Seitenblasenachnitt  die  wesentlichsten 
und  wichtigsten  Methoden  sind.  Die  bei  «)  beschriebenen  Methoden  sind 
theils  SU  grosse  Verletzungen,  theils  in  ihrer  Nachwirkung  nachtheilig, 
wie  besonders  der  Mastdarmblasenscbnitt.  Es  kann  jedoch  Fälle  geben, 
wo  der  Bilateralscbnitt.  oder  der  Mastdarm  blasenschnitt  in  Anwendung 
gebracht  werden  mflssen. 

Wir  werden  daher  die  zwei  Hauptmethoden,  den  hohen  und  Saiten- 
blasenschnitt  zuerht.  und  dann  die  beiden  anderen  als  Nothanker  tär 
gywiHse  Fülle  beHchreiben. 


H«lier  BlaaeiischHltl ,  GpIcyslaUnia. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  dea  OperatenrB. 

Der  Ki-anke  liegt  horizontal  auf  einem  Bette  oder  Tische  ziemlich 

nahe  am  Kande,  an  welchem  der  Operateur  steht.  Ihm  gegenüber  steht 

einverläBslLcher  Gehilfe,  welcher  dem  Gange  der  Operation  folgt.  Wenn 

der  Kranke  narcotisirt  ist,    so  braucht  man  keinen  zweiten  Gehilfen. 


L 


Naohbehandloiig. 

Der  Kranke  wird  ins  Bett  gebracht,  die  Wunde  mit  einer  fench- 
ten  Compresee  bedeckt ,  Patient  liegt  eatweder  aof  dem  BOcken  oder 
aaf  der  Seite  mit  angesogenen  Schenkeln.  Uebrigens  vird  der  Kranke 
als  ein  Verwundeter  behandelt.  Alles,  was  man  gethan  hat,  tun  die 
Haminfiltration  ins  Zellgewebe  der  Beckenböhle  za  verhüten,  ist  nach 
Fitha's  Erfahraiigzu  verwerfen.  Dahin  gehören:  Das  Einlegen  eines 
ausgefransten  Bändchens,  einer  Cannle  oder  elastischen  E6hre  in  die 
BlasenwuiAe,  eines  Cathetera  in  die  Hararühre,  das  Heften  der  Blasen- 
wnnde  n.  d^.  Alle  diese  Uittel  erreichen  ihren  Zweck  nicht  nnd  kSn- 
nen  nur  schädlich  irirken.  Die  so  sehr  gefUrchtete  Haminfiltration  soll 
übrigens  nach  Gantheis  und  Pitha's  Erfahrungen  sehr  selten,  eben 
nicht  hSafiger  ab  beim  Seitenblaseuschnitt  vorkommen;  jedenfalk  ist 
die  Haminfiltration  kein  so  absolutes  Attribut  der  Bpicystotomie ,  als 
man  seit  langer  Zeit  geglaubt  hat. 


Selteutelnschidtt 

Sectio  lateralit-  lAäwtomia  uretkro-proalatiea. 
Instrumente. 


a)  Zur  Eröffnung  der  Blase 
(Fig.  301j.  Ein  an  der  couvexon  Seite 
gefurchtes  Itinerarium,  welches  mSg- 
liebst  dick 'sein  muss,  damit  der  häutige 
Theil  der  Harnröhre  möglichst  gespannt 
sei.  Ein  courexes  Scalpell  mit  voll- 
kommen gerademHücken.  Ein  gewöhn- 
liches Knopfbistonrie  oder  ein  gerades 
schmales  geknöpftes  Hesser ,  welches 
blos  Einen  Zoll  vom  EnÖpfchen  nach 
rückwärts  schneidet,  sonst  eine  -v-,. 
rundete  Klinge  hat. 


b)  Zur  Exereae  des  Steines  (Fi;.  302).   Gerade  nad  krumme 
Steinuuogen,  Steinlöffel  und  bei  Kindern , ein  Gor^ret,  weil  es  bei  einer 
Fig.  302. 


flo  kleinen  Wände  manchmal  unmöglich  wird,   neben  dem  Finget   die 
Steiniange  einzuftlhren. 

Wir  müssen  hier  zweier  Instrumente  erwähnen,   welcbe  Flg.  303. 
in  der  Neuzeit  noch  hHufig  in  Gebranch  sind,  die  wir  aber 
als  tlberflüBsig  erklären  müssen: 

a)  Das  Lithotome  cacb4  (Fig. 303),  TonFrire  Cftme; 
dieses  butmment  ist  rorzüglicb  dain,  um  den  hintern  Halb- 
ring der  BlasenmttnduDg  der  Urethra  einzuschneiden.  Es  wird 
nach  Durchtrennung  des  bäntigen  Theiles  der  Hararehre  ge- 
schlossen, in  der  Furche  des  Itinerariums  durch  die  Blasen- 
mOndung  der  Urethra  hindtircbgef^hrt,  dann  dnrcb  Druck  auf 
die  Feder  die  Klinge  berrorgedrückt,  und  im  Heraassieben 
der  Vorsprung  au  der  Blasenmilndung  der  Urethra  durchschnit- 
Un.  Allerdings  weicht  man  dem  ungttnstigen  Ereignisse  wäh- 
rend der  Operation  ans,  welches  beimScalpelle  eintreten  kann, 
mnn  man  nicht  sehr  genau  die  Spitie  in  der  Forebe  des  Iti- 
nerariums itthrt,  dasB  nämlich  die  Spitze  des  Messers  am  Ein- 
gsnge  in  die  BUse  die  Furche  rerlässt  und  durch  die  Prostata  9 
hindurch  iwiscben  Blase  und  Hastdarm  rorgebt. 

Diess  ist  ein  bei  Ungeübteren  gar  nicht  selten  Torkom- 
mendes  Ereignis a.  Ich  sab  diess  einem  bei  Leichenoperationen 
siemlich  gewandten  Operateur  wideriJahren. 

4& 


700 

Allein  beimLithotome  cach^  ist  die  Grösse  deBSchnitteB  nieht  in  Tol- 
ler Oewalt  des  Operateurs  während  der  Operfttion.  Stellt  man  nttdieh  die 
Schrauben  so,  dass  die  Klinge  sehr  wenig  herrortreten  kann,  so  ftllt 
der  Schnitt  zu  klein  aus,  und  man  muss  dann  üe  Veigrösserung  des 
Schnittes  mit  einem  geknöpften  ilesser  romehmen,  weil  die  abermalige 
Anwendung  des  Lithotome  cacU  eine  viel  zu  schwierige  Berechnung  in 
Bezug  des  Henrorsetzens  der  Klinge  roraussetfet;  stellt  man  jedoch  die 
Schraube  so,  dass  die  Klinge  zu  weit  herrortritt,  so  fällt  der  Schnitt  zu 
gross  aus,  ein  unrerbesserlicher  Fehler,  welcher  selbst  eine  Verletsong 
des  Peritonäums  und  Urether  und  auch  Haminfiltration  zwischen  Blase 
und  Mastdarm  bedingen  kann. 

Aus  diesem  Grunde  hat  R  o  u  z  dieses  Instrument  ganz  rerworfen. 
Wenn  man  nun  noch  auf  die  anatomischen  Verschiedenheiten  Rück- 
sicht nimmt,  welche  man  erst  während  der  Operation  durch  den  Finger 
erkennen  kann,  so  wird  man  einsehen,  dass  dieses  Instrument  bei  Wei- 
tem nicht  so  sicher  ist ,  als  man  annimmt ,  und  dass  selbst  üebung  und 
practischer  Blick  in  Bezug  der  Stellung  der  Schraube  (resp.  Herrortreten 
der  Klinge)  Fehler  nicht  verhüten,  während  eine  massige  anatomiaehe 
Uebung  bei  den  einfachen  Instrumenten  genfigt,  am  sie  sicher  handha- 
ben zu  können. 

Fig.  304.  ß)  Das  Dilatatorium  ron  Payola  (Fig.  304>  Dieses 

Instrument  wurde  ursprünglich  für  diejenige  Vacietftt  des 
Seitensteinschnittes  erfunden ,  wo  nur  der  häutige  Theil  der 
Harnröhre  und  die  Spitze  der  Prostata  eingeschnitten  wnrdien, 
die  Vergrösserung  der  Wunde  aber  durch  Zerreissen  mit  dem 
Dilatatorium  rorgenommen  wurde  (Urethrocystanenryamato- 
tomia).  Nachdem  diese  Varietät  aufgegeben  und  aveh  der 
ro  ■  Schnitt  durch  die  Prostata  mit  dem  Messer  vollführt  wurde, 

so  hat  man  dennoch  dieses  Instrument  nicht  aufgegeben,  son* 
dem  damit  nach  vollführtem  Schnitte  eine  Erweiterung 
der  Wunde  vorgenommen.  Es  liegt  in  der  Elastieitllt  dar 
Gewebe,  dass  eine  bleibende  Dilatation  ohne  Zerreiasnag 
nicht  möglich  ist,  und  eine  Erweiterung  ohne  Zerreiaamig 
nur  so  lange  dauern  kann,  als  das  Instrument  wirkt,  und 
gleich  aufhört ,  wenn  das  Instrument  entfernt  wird*  Sine 
solche  Erweiterung  aber  hat  gar  keinen  Nutzen,  indem  bei  der  £20- 
rese,wo  eben  die  Grösse  der  Oelfoung  wttnschenswerth  ist,  das  Kistru- 
ment  entfernt  sein  muss.  Uebrigens  kann  man  sich  sehr  leicht  an  der 
Leiche  überzeugen,  dass  eine  bleibende  Erweiterung  der  Wunde  aittelit 
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dM  Dilatatorinms  ohne  ZenreUfung  nicht  möglich  ist.  Nur  mnss  bei  dem 
'Experimente  weder  die  Blase,  noch  die  Urethra  ans  ihren  notmalen  Ver- 
bindungen gebracht  werden. 

Wir  mflssen  demgemäss  dieses  Instrument  bei  dem  jetst  gebrSiich- 
Beben  Operationtypus  für  g^nslich  unnütz  erklären. 

Mit  grosser  Befriedigung  habe  ich  in  Pith^'s  gediegener  Abhand- 
hing über  den  Steinschnitt  (Handbuch  der  speciellenPathol.  und  Therap., 
redig.  ronVirchow)  dieses  Instrument  gar  nicht  ersYuhnt  gefunden. 

Operateure,  welche  sieb  scheuen,  den  Schnitt  durch  die  Prostata 
vnd  den  hinteren  Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  ausgiebig 
mit  dem  Messer  zu  führen,  mögen  sich  immerhin  zur  Erweiterung  der 
Wunde  durch  Zerfeissung  des  Instrumentes  bedienen. 

Besondere  Bemerkungen. 

ä)  Einer  der  am  meisten  besprochenen  Umstände  beim  Seitenbla- 
senichnitte  ist  die  Verletzung  des  Mastdarmes.  So  riel  auch  darüber 
geschrieben  wurde,  so  hat  man  rielleicht  über  keinen  Punct  der  opera- 
tiven Chirurgie  so  falsche  Begriffe ,  als  gerade  hierüber. 

Die  rerschiedenen  Ansichten  über  die  Stelle  der  Verletzung,  und 
über  den  Moment  der  Operation,  wo  dieselbe  erfolgt,  haben  die  mannig- 
faltigsten (mitunter  lächerliche)  Verfabrungsweisen  in's  Leben  gerufen. 
Der  Hauptfehler  scheint  uns  darin  zu  liegen,  dass  man  f^schlich  annimmt, 
die  Verletzung  des  Mastdarmes  entstehe  bei  der  Erweiterung  der  Wunde 
durch  Vorschieben  des  Messers  in  der  Furche  des  Itinerariums. 

Die  Verletzung  des  Mastdarmes  gescliieht,  wie  sich  Verfasser  sowohl 
an  Leichenexperimenten,  wie  auch  an  wirklich  rorgekommenen  Fällen 
am  Lebenden  Tielmal  überzeugt  hat,  beim  Eröffnen  des  häutigen  Theiles 
der  Harnröhre,  und  zwar  nur  in  dem  dünnhäutigen  Theile  des  Mastdar- 
mes, welcher  unmittelbar  über  den  Sphincteren  so  dicht  unter  dem  häu- 
tigen Theile  der  Harnröhre  und  der  Spitze  der  Prostata  liegt. 

Der  Vorgang  ist  folgender : 

Denken  wir  uns  einen  Durchschnitt  des  häutigen  Theiles  der  Ham- 
xitSiae  und  des  Mastdarmes  hinter  der  Symphise  (Fig.  30Ö).  Je  ärmer  das 
IndiTiduum  an  Zellgewebe  ist  (wie  ältere,  magere  Man-         Fig.  305. 
ner) »  desto  breiter  wird  die  rordere  Wand  des  Mast- 
darmes. Wenn  nun  durch  das  Itinerarium  der  häutige 
Theil  der  Harnröhre  nach  ab-  und  rorwärts  gedrückt 
wird,  so  wird  auch  die  rordere  Mastdarmwand  an  die-     ^  p^^^Tm^mbr  «re- 
««r  Stelle  eingedrückt  und  kann  neben  dem  Itinerarium    ihra,  h  Mastdarm. 

46  • 


a  Die  nach  links 
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Fig.  306«         eine  etwas  zusammengedruckte  Ansbaehtnng   bilden 

(Fig.  306) ,  welche  bei  der  Eröffnung  der  HaniTO)|ii) 

abgeschnitten  oder  blos  eingeschnitten  wird.  Alle  Maat- 

darmrerletznngen,  welche  Verfasser  nach  Steinschnitten 

sah,  waren  alle  in  dieser  Gegend  und  überall  war  ein 

gleich  langer  Schnitt  und  auch  überall  ein  SabstansTer- 

lust.  Zwei  Mal  sah  ich  an  IndiTidaen,  welche  Ton  der 
verzogene  pars 

membranacea  Operation  genesen  sind  ,  Harn  >  Mastdarmfiateln  ;  die 
h  Mastdarm.  Untersuchung  mit  dem  Mastdarmspiegel  nnd  Catheter 

e  Durchschnitt  des  ergaben  längliche  überhäutete  Spalten  swiachen  dem 
Itinerariums.        häutigen  Theile  der  Harnröhre  und  dem  Mastdärme. 

BeiLeichenexperimenten  fand  der  Verfasser  die  MastdannYerletsiiiig 
am  häufigsten  unter  folgenden  Umständen : 

a)  Bei  sehr  mageren  alten  Männern. 

ß)  Wenn  der  Schnitt  mehr  senkrecht,  als  horisontal,  d.  h.  wenn  der 
Schnitt  Ton  der  Mitte  der  Baphe  auf  die  Mitte  der  Distanz  rom  After 
zum  Sitzknorren  geführt  wurde. 

y)  Jedesmal  beobachtete  Verfasser  die  Mastdarmrerletsnng ,  wenn 
der  Schnitt  nicht  schichtenweise,  sondern  mit  einem  Male  so  gemacht 
wurde ,  dass  das  Messer  aufs  Itinerarium  geradezu  eingestochen  und  der 
Schnitt  in  einem  Zuge  rollendet  wurde. 

Aus  dieser  Erörterung  ergibt  sich  nun  Folgendes : 

1.  Dass  alle  bisher  beschriebenen  Vorkehrungen  gegen  die  Verletsnng 
des  Mastdarmes  nach  geschehener  Eröffnung  des  häutigen  Theiles  nur 
auf  Selbsttäuschungen  beruhen,  dahin  gehört  selbst  der  Schnitt  ron  Bell, 
welcher  bogenförmig  in  der  eaeavatio  isckio^ectaUs  läuft;  durch  diesen 
Schnitt  sollte  es  möglich  werden,  den  Mastdarm  nach  rechts  zu  schiebent 
allein  diess  ist  bei  der  Verbindung  der  rorderen  Mastdarmwand  mit  dem 
häutigen  Theile  der  Harnröhre  (s.  Anatomie)  unmöglich. 

2.  Dass  es  Fälle  geben  kann,  in  welchen  selbst  der  geschickteate 
Operateur  der  Verletzung  des  Mastdarmes  nicht  ausweichen  kann ,  wenn 
z.  B.  der  Mastdarm  durch  ausserordentlichen  Schwund  des  zwischen 
ihm  und  der  Harnröhre  gelegenen  Zellgewebes  sehr  in  die  Breite  geso- 
gen wird. 

Das  beste  Mittel ,  der  Verletzung  des  Mastdarmes  möglichst  auain- 
weichen,  welches  Verfasser  finden  konnte ,  ist,  dass  der  Schnitt  in  einer 
mehr  horizontalen  Bichtung  geführt  werde ,  nämlich ,  dass  er  etwas  unter 
der  Mitte  der  Raphe  beginne ,  und  gerade  nach  dem  Sitzknorren  geht, 
dass  derselbe  schicbtenweise  geführt  werde,  und  dass  während  derErOff*- 
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nimg  des  häadgen  Theiles  der  Qriff  des  Itinerariams  mehr  nach  der  rech- 
tea  Seite  geneigt  and  das  ganze  Instrument  etwas  gehoben  werde.  Da- 
dnroh  eröffiiet  man  die  Harnröhre  mehr  an  d$(r  Seite  und  kann  beim 
sehichtenweisen  Tieferdringen  die  neben  dem  Itinerarium  ausgebuehtete 
Stelle  des  Mastdarmes  durch  die  Spitze  des  Zeigefingers  leichter  schtttaen. 
b)  Ein  zweiter  Moment  ist  die  Verletzung  der  art,  pudenda  com. 
Wenn  man  die  topographische  Lage  dieser  Arterie  (s.  Anatomie)  betrach- 
tet, so  wird  man  nothwendiger  Weise  zu  der  Ansicht  gezwungen,  dass 
man  beim  gewöhnlichen  Verfahren  diese  Arterie  gar  nicht  rerletzen  kann; 
denn  imBereiche  des  Schnittes  liegt  die  Arterie  fast  einen  Zoll  rom  Rande 
des  aufsteigenden  Astes  des  Sitzbeines  entfernt,  erst  in  der  Gkgend  des 
absteigenden  Astes  rom  Schambeine  liegt  die  Arterie  näher  der  Urethra, 
eine  Gegend,  welche  beim  Steinschnitte  gar  nicht  berührt  wird,  und  selbst 
hier  liegt  die  Arterie  so  weit  nach  hinten,  dass  es  kaum  denkbar  ist, 
nach  Durchtrennung  beider  Wände  der  Urethra  das  Geföss  zu  rerietzen. 
Verfasser  hat  an  Leichen  die  diessfölligen  Experimente  ron  Beclard 
▼ielfach  wiederholt,  und  sich  ron  dem  Ausspruche  dieses  Chirurgen  über- 
zeugt, dass ,  wenn  man  es  auch  beabsichtigt ,  diese  Arterie  zu  rerletzen, 
indem  man  die  Schneide  eines  Knopfbistouries  gegen  die  Innenflttcbe  des 
aufliteigenden  Sitzbeinastes  richtet,  es  in  den  meisten  Fällen  nicht  gelingt, 
die  arUpud*  com.  zu  rerletzen.  Es  ist  somit  die  Furcht  ror  der  Verletzung 
dieser  Arterie  eine  theoretische Conjunctur.  Wenn  ein  bedeutenderes  arte- 
rielles Qefäss  rerletzt  wird,  so  ist  es  nur  die  art.  JugmorrhoidaUs  med, 
während  der  Durchschneidung  des  levatar  ont.  Die  Blutung  kann  leicht 
durch  eine  Tamponade  gestillt  werden. 

Lage  des  Kranken. 

Der  Kranke  wird  horizontal  mit  etwas  erhöhtem  Kopfe  und  Schultern 
auf  einen  Tisch  oder  Querbett  so  gelagert ,  dass  die  untere  Hälfte  des 
Kreuzbeines  über  den  Rand  des  Tisches  oder  Bettes,  welcher  gut  gepol- 
stert seinmuss,  herrorsteht.  Die  Ober-  und  Unterschenkel  werdenge- 
beugt ,  und  ron  der  Mittellinie  abducirt.  Die  Hände  und  Ftisse  werden 
mittelst  weicher  Seiden-  oder  Wollschnüre  zusammengebunden,  damit  der 
Kranke  nicht  mit  den  Händen  Bewegungen  machen  könne.  In  der  nun 
beschriebenen  Lage  werden  die  unteren  Extremitäten  ron  zwei  Gehilfen 
erhalten,  indem  dieselben  an  der  Aussenseite  der  Extremität  stehen,  das 
Knie  in  die  Achselhöhle  legen,  den  Arm  an  die  Innenseite  des  Unter - 
Schenkels  anlegen  und  mit  der  andern  Hand  den  Fuss  so  fassen,  dass  die 
Hohlhand  über  dem  Fussrücken  liegt;  diess  ist  besser,  als  wenn  die  Hohl- 
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band  die  Sohle  bertlBren  würde ,  weil  in  letiterem  Falle  der  Kranke  ftr 
seine  antottatischpn  Bewegungen  einen  Stütspnnet  gewinnt  Ein  dritter. 
Qehilfe.  der  an  der  rechten  Seite  des  Kranken  hinter  dem  einen  der  oben 
genannten  Ophilfen  stehen  mnss,  hält  das  Itinerarinm  nnd  sieht  daa  Bero- 
tum  in  die  Höhe. 

Operation. 

Der  Operateur  beginnt  damit,  dass  er,  swischen  den  Beinen  dea 
Kranken  stehend,  das  Itinerarinm  einfahrt  nnd  sichren  der  Gegenwart 
des  Steines  nochmals  tiberzeugt ;  hierauf  stellt  er  das  Itinerarinm  so,  daaa 
der  gerade  Theil  desselben  und  der  Griff  einen  rechten  Winkel  mit  der 
Längenaze  des  Körpers  bilden ,  dabei  aber  der  Griff  nach  der  rechten 
Seite  des  Kranken  geneigt  ibt.  In  dieser  Lage  muss  der  G^hili'e  das  Li* 
strument  so  lange  halten ,  bis  der  Operateur  eine  kleine  Veränderung  fitr 
nothwendig  hält. 

Hiebei  ist  die  Lage  der  Theile  folgende: 

Der  hintere  Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  ist  durch  den 
conrcxen  Theil  des  Itineraiiums  in  den  prostatischen  Theil  der  Hamridure 
nach  Tor-  und  zu  gleicher  Zeit  nach  abwar  s  gedrückt.  Man  sieht  daher 
leicht  ein,  wie  genau  das  Messer  in  der  Furche  geführt  werden  mnra,  nm 
nicht  ausserhalb  des  Faltenrandes ,  statt  in  die  Blase,  durch  den  rorderea 
Theil  der  Prostata  zwischen  Mastdarm  und  Samenbläschen  zu  gelangen ; 
auch  sieht  man,  wie  nothwendig  es  ist,  das  Itinerarinm  senkrecht  lur 
Längenaze  des  Körpers  zu  halten,  indem,  wenn  der  Griff  deslnstrnmentea 
von  dem  Geholfen  mehr  nach  dem  Bauche  des  Kranken  geneigt  wird, 
leicht  der  Schnabel  des  Instrumentes  über  den  hinteren  Halbring  der 
Blasenmündung  der  Urethra  nach  rorwärts  schlüpft,  und  in  der  Ausbuch- 
tung der  Prostata  unterhalb  der  Blabenmündung  der  Urethra  festgehalten 
wird.  Dass  in  diesem  Falle  die  Operation  sehr  erschwert,  ja  bei  Ungeüb- 
teren  gänzlich  rereitelt  werden  kann,  ist  klar  genug. 

Der  Operateur  l.'isst  sich  hierauf  auf  das  rechte  Knie  nieder,  legt  den 
Zeigefinger  der  linken  Hand  auf  die  Raphe  unterhalb  der  Mitte,  den  Dau- 
men auf  den  Sitzknorren,  spannt  die  Haut  in  dieser  Bichtung  an  und  flihrt 
in  dieser  Bichtung  rom  Zeigefinger  nach  den  Daumen  einen  Schnitt  durch 
die  Haut  und  das  subcutane  Zellgewebe.  Mit  der  Spitze  dea  linken  Zeige- 
fingers geht  der  Operateur  in  die  Wunde  ein  und  überzeugt  sich  Ton  der 
Dicke  der  Weichtheile,  welche  das  Itinerarinm  bedecken;  fühlt  er  noch 
eine  dicke  Schichte  ron  Weichtheilen  darüber  liegen,  so  wiederholt  er 
die  Schnitte,  bis  eine  ganz  dünne  Schichte  über  dem  Itinerarinm  Uegt. 
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SBärMif  «nebt  er  den  Nxgel  des  Zeigefingers  (dessen  Bttekseite  naeh  dem 
liiiken  Scbembeine  des  Kranken  gekehrt  ist)  in  die  Farehe  derLeitaonde 
eiamdrticken,  und  lässt  das  Itinerarium  mit  dem  Griffe  etwas  nach  rechts 
neigen,  nnd  das  ganze  Instrument  gegen  den  unteren  Band  der  Sjmphise 
emporziehen.  Hierauf  sehneidet  er  durch  eine  kurze  hebeiförmige  Bewe« 
gong  des  Hessers  auf  die  Furche  des  Itinerariums  ein,  dabei  wiid  die  «. 
Sptae  des  Hessers  dicht  an  den  Nagel  des  Zeigefingers  angelegt*  nnd 
diroh  diesen  gewissermassen  geleitet  Fühlt  der  Operateur,  dass  die 
Spitze  des  Hessers  in  der  Furche  des  Itinerariums  sich  befindet,  so  legt 
er  den  Bücken  des  Scalpells  in  die  Furche  und  muss  rorzugsweise  darauf 
sehen,  dass  die  Spitze  des  Hessers  nicht  über  die  Furche  des  Itinerariums 
herr ersteht;  in  diesem  Homente  hat  das  Hesser  folgende  Stellung: 

Der  Griif  des  schreibfederartig  gehaltenen  Scalpells  ist  mit  seinem 
hinteren  Ende  nach  oben  gerichtet,  das  Hesser  ist  etwas  um  die  Axe 
gedreht,  so  dass  seine  Schneide  etwas  nach  der  linken  Seite  des  Kranken 
gekehrt  ist.  Nun  wird  das  Hesser  Torgeschoben  bis  an  das  Ende  der 
Furche,  die  Spitze  des  Instrumentes,  so  wie  der  derselben  zunächst  gele- 
gene Theil  des  Bückens  darf  ^hrend  dieses  ganzen  Vorganges  nicht 
ausser  Berührung  mit  dem  Itinerarium  kommen,  daher  muss  das  Instru- 
ment mit  seinem  Griffe  einen  Bogen  beschreiben,  so  dass  es  am  Ende 
der  Furche  angelangt ,  ToUkommen  horizontal  oder  gar  mit  dem  Griffe 
etwas  abwärts  steht.  In  derselben  Bichtung,  in  welcher  das  Hesser  ror- 
geschoben  wurde,  wird  es  zurückgezogen.  Der  linke  Zeigefinger  wird 
nun  in  die  Wunde  eingeführt  und  der  Operateur  überzeugt  sich,  ob  er 
die  Blase  eröfihet  hat  und  ob  die  Wunde  geräumig  genug  sei.  Kann  der 
Operateur,  wenn  auch  nur  mühsam,  den  Zeigefinger  in  die  Blase  einfüh- 
ren, so  wird  das  Itinerarium  entfernt.  Wäre  die  Wunde  zu  klein,  so  dass 
der  Zeigefinger  einen  Widerstand  beim  Vordringen  in  die  Blase  findet, 
so  nimmt  man  das  Knopfbistourie  oder  das  oben  bezeichnete  knopfför- 
mige  Hesser  und  erweitert  die  Wunde ;  das  Hesser  wird  hiebei  flach  mit 
der  Schneide  nach  links  gekehrt ,  auf  der  nach  hinten  (gegen  den  linken 
Sitzknorren  des  Kranken)  gerichteten  Volarfläche  des  Zeigefingers  einge- 
ftihrt.  Sobald  das  Knöpf chen  über  die  Widerstand  leistende  Stelle  hinaus- 
gebracht ist,  dreht  m«i  das  Hesser  mit  der  Schneide  nach  links  und  unten 
und  drückt  mit  dem  Zeigefinger  auf  den  Bücken  des  Instrumentes  und 
erweitert  auf  diese  Weise  in  der  Bichtung  des  ursprünglichen  Schnittes. 
"^Das  Instrument  wird  wieder  flach  auf  den  Zeigefinger  aufgelegt  und  her- 
ausgezogen. 

Wenn  man  sich  mit  dem  linken  Zeigefinger  überzeugt  hat,  dass  die 
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Wand«  gerftumig  genug  ist ,  so  sucht  man  mit  dem  Zeigefinger  an  den 
Stein  SU  gelangen  und  führt  hierauf  die  Steinsange  geseUossen  ein.  Bei 
Kindern,  wo  der  Kleinheit  der  Wunde  wegen  neben  dem  Zeigefinger 
die  Steinzange  nicht  eingeföhrt  werden  kann,  Alhrt  man  merst'daa 
Gorgeret  ein,  und  dann  auf  diesem  die  Steinzange. 

Wenn  man  mit  dem  Finger  den  Stein  erreichen  kann,  und  derselbe 
nicht  gross  ist,  so  ist  gewöhnlich  die  Herausnahme  des  Steines  leicht. 
Han  fizirt  nämlich  mit  dem  Finger  den  Stein,  öffiiet  die  Zange,  welche 
gewöhnlich  die  obere  Seite  des  Steines  berührti  hebt  etwas  die  Griffe 
der  Zange,  und  der  Stein  f^llt  ron  selbst  hinein.  'Man  schliesst  dann  die 
Zange ;  aus  dem  Abstände  der  Schenkel  derselben  erkennt  man,  ob  man 
den  Stein  zu  nahe  am  Schlosse,  oder  wenn  derselbe  oral  ist,  im  ungtinsti'- 
gen  Durchmesser  gefasst  hat.  In  diesem  Falle  führt  man  den  Finger, 
ohne  die  Zange  zu  öffnen ,  unterhalb  der  Zange  in  die  Wunde  und  sucht, 
während  man  ganz  wenig  die  Zange  öffnet,  dem  Steine  die  rechte  Rich- 
tung zu  geben.  Elann  man  jedoch  den  Stein  nicht  mit  dem  Finger  er« 
reichen,  oder  musste  man,  wie  bei  Eandem,  das  Gt>rgeret  einführen, 
so  fasst  man  die  Zange,  nachdem  dieselbe  eingeführt  ist,  mit  beiden 
Händen,  so  dass  jeder  Schenkel  ron  einer  Hand  gehalten  wird,  sucht 
mit  der  geschlossenen  Zange  den  Stein  sondirend  auf,  wobei  die  Blfttter 
der  Zange  nach  auf-  und  abwärts  gerichtet  sind.  Hat  man  den  Stein 
gefunden ,  so  dreht  man  die  Zange  so ,  dass  die  Blätter  nach  rechts  und 
links  gerichtet  sind,  öffnet  die  Zange,  während  man  zu  gleicher  Zeit  die 
Griffe  der  Zange  hebt;  dadurch  drückt  man  mit  den  Blättern  ein  Grflb- 
chen  in  die  Blasenwand,  welches  ron  den  geöffneten  Zangenblättem  um- 
fasst  ist ;  der  Stein  fällt  hinein,  und  wird  leicht  gefasst.  Man  kann  übri- 
gens auch  mit  dem  Steinlöffel  allein  und  dem  Finger  Steine  entfernen. 
Ich  habe  kleine  und  einen  Hühnerei  grossen  Stein  mit  dem  Stimlöffel 
allein  entfernt.  Letzterer  glitt  immerwährend  der  Zange  aus  und  konnte 
nicht  herausgezogen  werden.  Der  Löffel  und  der  Finger  wurden  so  ge- 
stellt, dass  sie  nach  aussen  hin  dlTcrgirten  und  dadurch  war  die  Entfer- 
nung sehr  leicht. 

Bei  hohem  Stande  der  Blasenmündung  der  ureOtra  muss  man  sich 
der  gekrümmten  Steinzange  bedienen,  welche  man  so  einführt,  dass  die 
Concarität  nach  unten  gerichtet  ist  und  kann  das  Fassen  des  Steines 
dadurch  erleichtem ,  dass  man  einen  oder  zwei  Finger  in  den  Mastdarm 
führt  und  die  untere  Blasenwand  nach  oben  drückt.  Häufig  werden  Steine 
im  Scheitel  der  Blase  festgehalten  und  dann  müssen  die  Ghriffe  der  Stein- 
zange stark  gesenkt  werden  oder  man  bedient  sich  der  krummen  Stein- 
zange, die  dann  umgekehrt  werden  muss. 
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Sehr  grosse  Steine  kann  man  mit  einer  grossen  Steinzange  oder 
dem  Steinzertrümmemngsinstromente  zerbreehen;  etwas  kleinere  Steine, 
welche  aber  dochjn  der  Blasenwnnde  Widerstand  finden ,  entfernt  man 
besser  mit  zwei  Steinlöffeln,  welche  wie  oben  Ton  Finger  und  Steinlöffel 
gesagt  wurde ,  nach  aussen  zu  dirergiren  müssen.  Zerlegbare  Zangen, 
die  mab  empfohlen  hat,  können  wohl  das  Einfahren  und  Anlegen  an  den 
Stein  erleichtem,  aber  wenn  sie  geschlossen  werden,  so  haben  siej^e* 
selben  Nacht  heile  9  wie  jede  andere  Zange.  ^ 

Eingesackte  (in  Dirertikeln  liegende)  Steine  erfordern  in  manchen 
F&Uen  das  Einschneidon  der  Oeffhung  des  Dirertikels ,  wozu  man  sieh 
am  besten  des  Coop er  sehen  Hemiotoms  bedienen  kann.  Es  ist  jedoch 
hier  grosse  Vorsicht  anzuwenden,  damit  die  Wunde  nicht  zu  gross  aus- 
falle, wodurch  leicht  ein  Loch  in  die  Blase  geschnitten  werden  kann. 

Nachbehandlung. 

Sobald  der  Stein  entfernt  ist,  so  untersucht  der  Operateur  die  Blase 
mit  dem  Finger,  ob  nicht  ein  anderer  Stein,  oder  Fragmente  Ton  der 
Schale  des  ersten  in  der  Blase  rorhanden  sind;  im  ersteren  Falle  wird 
die  Exerese  wiederholt,  in  letzterem  entfernt  man  die  Fragmente  mit  dem 
Steinlöffel,  oder  durch  Einspritzungen  in  die  Blase.  Hierauf  wird  der 
I[ranke  zu  Bette  gebracht,  wird  auf  die  linke  Seite  gelegt  mit  angezoge- 
nen Schenkeln,  auf  die  Wunde  kommt  eine  feuchte  Compresse  oder  ein 
feuchter  Badschwamm ,  welcher  den  ausfliessenden  Urin  besser  auffängt. 
Uebrigens  rerfahrt  man ,  wie  bei  einer  Verwundung  überhaupt. 

Nach  einigen  Tagen  rermindert  sich  der  Urinabfluss  durch  die 
Wunde,  und  dieselbe  schliesst  sich  häufig  am  8. — 10.  Tage. 

Vngtinstige  Ereignisse  wAhrend  der  Operation. 

1.  Verfehlen  der  Blasenmündung  der  Urethra;  diess  geschieht  ent- 
weder, wenn  die  Spitze  des  Scalpells  beim  Verschieben  die  Furche  des 
Itinerariums  verlassen  hat,  oder  wenn  der  Gehilfe  den  Griff  der  Lei- 
tungssonde zu  sehr  gegen  sich  geneigt  bat,  dass  der  Schnabel  derselben 
über  den  hinteren  Ha]bring  der  Blasenmündung  der  Urethra  nach  ab- 
wärts in  den  prostatischen  Theil  der  Harnröhre  gleitet ;  in  beiden  Fäl- 
len muss  der  Operateur,  wenn  er  sich  mit  dem  Finger  Gewissheit  über 
den  Sachrerhalt  verschafft  hat,  das  Itinerarium  nochmals   stellen,  und 

'  die  Operation  erneuern. 

2.  Vorfall  des  Mastdarms ;  dieser  muss  reponirt  und  von  einem  Ge- 
hilfen während  der  Operation  zurückgehalten  werden. 
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3.  Blutung;  diese  ist  während  der  Operation  äusserst  selten  bedeu- 
tend, auch  lässt  sich  während  der  Operation  nichts  gegen  dieselbe  thun. 
Eine  etwas  bedeutendere  Blutung  kann  nur  ans  der  arU  haemotTJundO' 
Us  media  oder  anterior  und  aus  dem  pUaus  venoeue  proetatieue  stattfin- 
den. Sollte  4io  Blutung  bedeutend  sein,  so  mtisste  die  Wunde  tamponirt 
werden.  Zur  Anwendung  des  Glttheisens  entschliesse  man  sich  nieht 
so  leicht. 

4.  Verletzung  des  Mastdarmes ;  gegen  diese,  wenn  sie  einmal  erfolgt 
ist,  lässt  sich  erst  su  Ende  der  Heilung  oder  gar  erst  nach  Ausbildnng 
der  Mastdarmhamröhrenüstcl  etwas  Tersuchen,  obwohl  alle  Mittel  gewöhn- 
lich fruchtlos  sind.  Man  wendet  die  Cauterisation  mit  dem  Höllenstein 
oder  Gltiheisen  von  der  Mastdarmhöhle  aus  an. 

17eble  Ereignisse  nach  der  Operation. 

1.  Nachblutung;  diese  tritt  immer  innerhalb  der  ersten  Stunden 
nach  der  Operation  ein;  wenn  einmal  die  Wunde  granulirt,  dann  erfolgt 
eine  Nachblutung  nur,  wenn  Oangrän  an  der  Wunde  entsteht.  Häufig  er- 
folgt die  Blutung  in  die  Blasenhohle,  in  welchem  Falle  sie  häufig  lange 
nicht  entdeckt  wird,  bis  die  Erscheinungen  ron  Anämie  auf  die  Unter- 
suchung der  reffio  hypogastriea  über  den  Schambeinen  fahren.  Die  Ent- 
fernung des  Blutcoagulums  durch  Einspritzungen  lauwarmen  Wassers 
muBS  erst,  nachdem  die  Blutung  stillsteht,  rorgenommen  werden. 

2.  Harn-  und  Hammastdarmfistel  (s.  oben). 

3.  Incrustation  der  Wunde  durch  Hamconcremente ;  diese  können 
die  Wunde  rerschliesscn  und  manchmal  zu  Haminfiltrationen  Veranlas- 
sung geben.  Sie  lösen  sich  in  der  Regel  ron  selbst,  oder  werden  durch 
Injectionen  weggeschwemmt. 

4.  Oangrän  der  Wunde;  ist  nach  allgemeinen  Grundsätzen  zu  be- 
handeln. 

5.  Phlebitis  des  plexiis  venoms  prostaticus;  die  häufigste  Ursache 
des  tödtlichen  Ausganges  des  Lateralschnittes ,  tritt  entweder  in  Folge 
der  Aufbahmc  ron  Urin  oder  Eiter  in  die  klafi^cnden  Venenmündungen  ein. 
Leider  kann  hier  die  Therapie  sehr  wenig  thun. 

6.  Haminfiltration  in's  kleine  Becken  oder  in  das  Zellgewebe  des 
Mittelfleisches  und  Hodensackes ,  tritt  bei  dieser  Operation  selten  ein. 
Letztere  würde  tiefe  Einschnitte  ins  Scrotum  und  Perinäum  erfordern. 

Bilateralsehnitt. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs ,  wie  beim  Seiten- 
steinschnitt ;   auch  die  Instrumente   sind  dieselben.  Das  ron  Dupny- 
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treu  angegebene  doppelte  Lithotome  cacb^  (Fig.  307)    mit  Fig.  807. 
swei  der  Fl;:che  nach  parabolisch  gekrümmten  Ellingen  ist 
swar  nicht  absolut  nothwendig,  kann  aber  mit  Vortheil  bentttat 
w«rden. 

Das  Itinerarium  wird  rei-tical  gehalten ,  der  Operateur 
macht  mit  dem  Scalpell  einen  Bogenscbnitt  ron  einem  Sits- 
knorreninm  anderen.  Dieser  Schnitt,  dessen  Concarität  gegen 
den  After  gerichtet  ist,  dringt  durch  die  Haut  und  das  subcu- 
tane ZeUgewebe;  hierauf  wird  die  sehnfchte  Verbindung  des 
spkineter  ani  exifmvs  mit  den  mm.  huJbo^eavemasia  ^  und  mnu 
tranmfersis  perinei  durchschnitten,  und  der  Operateur  dringt 
mit  dem  Scalpellhefte  und  dorn  Finger  zwischen  Hastdarm  und 
der  unteren  Seite  der  Capsula  pebrio-prostatica  ein  und  trennt 
das  Zellgewebe.  Es  bleibt  nun  noch  übrig,  su  beiden  Seiten 
den  m.  levatar  ani  einsuschneiden,  damit  man  mehr  Raum 
habe.  Man  sieht  nun  die  Prostata  mit  ihrem  übrösen  Ueberzugo 
und  fühlt  das  Itinerarium  im  kftutigen  Theile  der  Harnröhre. 
Der  Operateur  zieht  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  den 
buOms  uretJirae  sammt  dem  oberen  Wundrande  empor  und 
schneidet  ror  der  Spitze  der  Prostata  auf  das  Itinerarium  ein. 
In  die  Furche  des  Itinerariums  wird  das  Zünglein  des  Dupuy- 
tren'sehen  rerborgencn  Doppelmessers  eingeführt,  dieses  geöffnet  und 
herausgezogen.  Dadurch  wird  der  oben  (pag.  694)  beschriebene  Lappen, 
dessen  Spitze  an  derBlasenmündnng  der  Urethra  ist,  gebildet.  Die  Wunde 
ist  sehr  geräumig  und  man  kann  die  grossten  Steine  entfernen. 

Statt  des  Dupuytren'schen  Cjstotome  cach^  kann  man  sich  auch 
eines  gewöhnlichen  Knopfbistouries  oder  auch  eines  concaren  Knopfbi- 
stouries  (Pott'sches  Fistelmesser)  bedienen,  nur  muss  in  diesem  Falle 
der  Ghriff  des  Itineraiiums  beim  rechten  Schnitte  nach  links,  und  beim 
linken  Schnitte  nach  rechts  gewendet  werden,  sobald  der  erste  Ein- 
schnitt auf  das  Itinerarium  gemacht  wurde. 

Wattmann  hat  den  Lappenschnitt  in  die  prostaia  und  das  iriffo- 
MffmX.  nach  rollftthrtem  Seitenst einschnitte  gemacht,  ohne  die  äussere 
Wunde  zu  Tcrändem.  Wenn  er  nlimlich  beim  Seitensteinschnitte  findet, 
dasB  die  Wunde  nicht  geräumig  genug  für  den  Stein  ist,  so  lässt  er  den 
OfriS  des  Itinerariums  stark  nach  der  linken  Seite  neigen  und  schneidet 
in  der  Richtung  gegen  den  rechten  Sitzknorren  mit  dem  Knopfbistourie 
ähnlich  dem  beim  Seitensteinschnitt  gemachten  Schnitte  durch  die  pro* 
slolB.  Er  nennt  dieses  Verfahren  den  inneren  Bilateralschnitt. 
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Es  ist  diese  Operationsweise  allerdings  eine  geringere  Yerwandirngt 
als  der  Dupuytren  sehe  Bilateralscbnitt;  allein  esgewXhrtbei  weitem 
nicht  so  riel  Baum,  als  der  Dupujtren'sche  Schnitt« 

Vi  dal  de  Cassis  hat  einen  Quadrilateralschnitt  angegeben;  er 
besteht  darin,  dass  die  Prostata  durch  einen  Kreuzschnitt  in  Tier  Lap- 
pen getheilt  wird.  Der  Anatomie  zu  Folge  ist  nicht  einsusehen,  dm 
dieser  Schnitt  mehr  Kaum  gewähren  sollte,  als  der  Dupuytren* sehe. 

Mastdarm  •  Blasenschnitt. 

In  Bezug  der  Lage  des  Kranken  und  der  Stellung  des  Opemteui 
gilt  dasselbe ,  wie  bei  allen  Steinschnitten  am  Damme.  Der  Opevnteur 
beginnt  damit,  dass  er  in  die  Blase  das  Itinerarium  einführt.  Die- 
ses hält  der  Gehilfe  senkrecht  nach  aufwärts.  Der  Operateur  führt  nun 
den  Weiss'schen  Spiegel  in  den  Mastdarm,  und  erweitert  durch  den- 
selben den  After.  Der  nach  dem  Steissbeine  gerichtete  Griff  des  Spiegels 
wird  ron  einem  Gehilfen  gehalten.  Der  Operateur  fählt  nun  mit  dem  Zeige- 
finger der  linken  Hand  an  der  rorderen  Mastdarmwand  das  Itinerarium« 
sticht  ein  spitzes  Bistourie  oder  Scalpell  durch  die  rordere  Wand  des 
Mastdarmes  und  die  Prostata  gerade  auf  das  Itinerarium  ein;  hierauf  wird 
das  Messer  mit  der  Schneide  gegen  das  Itinerarium  gerichtet,  nach  rome 
herausgezogen,  und  die  rordere  Mastdarmwand,  die  Harnröhre  und  die 
Sphincteren  des  Afters  durchschnitten.  Das  übrige  Verfahren  ist  wie  bei 
den  anderen  Steinschnitten. 

Beartheilang  der  nun  beachriebeuen  Methoden. 

Vor  allem  müssen  wir  das  schon  oben  Gesagte  wiederholen  9  dass 
der  hohe  und  Seitenblasenschnitt  die  Hauptmethoden  sind ,  und  dass  die 
beiden  anderen  nur  ftir  Ausnahmsfzille  gelten  können.  Wir  wollen  daher 
zuerst  über  die  zwei  Cardinalmethoden  sprechen. 

Seit  langer  Zeit  war  der  hohe  Blasensclmitt  dem  Seitensteinschnitte 
nachgesetzt  und  zwar  hauptsächlich  desshalb ,  weU  man  theik  die  Ver- 
letzung des  Peritonäums,  theils  die  Entzündung  desselben ,  hauptsächlich 
aber  die  retroperitonäale  Haminfiltration  fUrchtete.  Günther  hat  in 
neuerer  Zeit  diese  Befürchtungen  als  ungegründet  bezeichnet ,  und  den 
hohen  Blasenschnitt  als  zweckmässiger  und  gefahrloser  ausgegeben,  als 
den  Lateralschnitt  Er  fand  riele  Anhänger,  mitunter  auch  bedeutende 
chirurgische  Autoritäten,  wie  Pitha,  und  man  fangt  an,  gerade  das 
Umgekehrte  ron  dem  zu  behaupten,  was  man  ror  Günther  über  die 
beiden  Steinschnitte  sprach.  Wir  wollen  nun  die  beiden  Steinschnitte  in 
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ELfine  ron  den  swei  Standpanoten  aus  betrachten,  ron  welchen  jede 
Operation  betrachtet  werden  moss,  nnd  zwar: 

1.  Als  Heilmittel.  2.  Als  Verwundung. 

ad  1.  Als  Heilmittel  betrachtet,  d.  h.  in  Beiug  der  rollkom- 
menen  Erreichung  des  Zweckes  (Herausbefördemng  des  Steines)  hat 
unstreitig  die  Epicystotomie  den  Vorsng,  dass  Steine  ron  aUen  Ghrössen 
leicht  und  bequem  für  den  Operateur  entfernt  werden  können»  während 
beim  Seitenblasenschnitt  die  Ezerese  bei  etwas  grösseren  Steinen  und 
bei  Eandem  häufig  schwer  und  langwierig ,  ja  bei  sehr  grossen  Steinen 
unmöglich  ist. 

ad  2.  Als  Verwundung. 

Während  der  Operation  bietet  allerdings  die  Epicystotomie  jetat, 
wo  man  die  richtigen  Verhältnisse  des  Peritonäums  zur  Blase  besser 
kennt,  für  den  gewandten  Operateur  weniger  Gefahren  dar,  das  Perito- 
näum  lu  rerletzen;  allein,  man  darf  diese  Gefahr  nicht  dadurch  unter- 
schätzen, dass  man  bei  der  Betrachtung  derselben  sich  auf  den  Stand- 
pnnct  des  ausgezeichneten  Operateurs  stellt,  denn  bei  dem  Umstände, 
dass  der  Scheitel  der  Blase  und  hiemit  auch  das  Peritonäum  der  Bauch- 
wand häufiger  am  unteren  Rande  der  Symphise  steht ,  als  man  gewöhn- 
lich annimmt,  und  kann  es  somit  minder  gewandten  Operateuren  leicht 
geschehen,  dass  sie  das  Peritonäum  rerletzen,  zumal  als  das  Ausdehnen 
der  Blase  durch  Injection  zu  dem  Grade,  dass  die  rordere  extraperito- 
näale  Fläche  der  Blase  über  der  Symphise  steht,  nicht  gelingt 

Pitha  führt  als  eine  Gegenanzeige  des  hohen  Blasenschnittes  den 
allzu  tiefen  Stand  des  Peritonäums  (Bromfield)  an.  Abgesehen  dar on, 
dass  dieser  tiefe  Stand  des  Peritonäums  häufiger  rorkommt  als  Pitha  an- 
nimmt, so  drängt  sich  ron  selbst  die  Frage  auf,  wie  kann  man  diesen 
Zustand  ror  der  Operation  erkenneit^  Die  Antwort  dürfte  etwas  schwer 
zu  finden  seint 

Die  Verletzung  des  Peritonäums  beim  Seitensteinschnitte  ist  selbst 
bei  Kindern,  wo  mehr  als  die  Hälfte  der  Prostata  nochrom  Peritonäum 
überzogen  ist,  eine  kaum  erhörte  Thatsache.  Dagegen  ist  die  Gefahr,  den 
Hastdarm  zu  rerletzen,  eine  sehr  bedeutende,  ja  es  gibt,  wie  wir  oben 
schon  gezeigt  haben,  Fälle  ,  wo  die  Verletzung  des  Mastdarmes  unaus- 
weichlich ist;  diess  ist  allerdings  eine  bedeutende  Schattenseite  des  Sei- 
tensteinschnittes  gegenüber  dem  hohen  Blasenschnitte. 

Betrachten  wir  die  beiden  Steinschnitte  in  ihren  Folgen  als  Ver- 
wundung, so  finden  wir  ror  allem,  dass  der  hohe  Blasenschnitt  eine  weit 
ungünstigere  Wundform  bietet,  als  der  Seitenblasenschnitt,  was  auch  ron 
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Pitha  zugegeben  wird.  Beim  SeitensteinBolmitt  nämlich  ist  die  Wimde 
in  allen  ihren  Schichten  ron  der  Haut  bis  zur  Prostata  im  Veriaufe  der 
Heilung  weder  rerschiebbar,  noch  auf  irgend  eine  Weise  reriinderbar, 
Umstfinde,  welche  der  Heilung  weit  günstiger  sind,  als  die  ganx  entge- 
gengesetzten Verhältnisse  beim  hohen  Blasenschnitte,  wo  gleich  nach 
der  Operation  die  Blasenwnnde  der  Wunde  in  den  Banchdecken  nieht 
mehr  entspricht,  indem  sie  tiefer  steht.  Auch  kann  die  Wunde  durch 
Contractionen  der  Blase  in  der  Heilung  eine  Verzögerung  erleiden. 

In  Bezug  der  Haminfiltration,  welche  beim  hohen  Steinschnitte  so 
sehr  gefürchtet  war,  haben  wohl  allerdings  neuere  Fälle,  insbesondere 
von  Günther  und  Pitha  nachgewiesen,  dass  sie  beim  hohen  Stein- 
schnitte keine  so  nothwcndige  Folge  sei,  als  man  angenommen  hat; 
allein  bei  dem  Umstände,  dass  die  genannten  Fälle  auch  nicht  einen  annä- 
hernden Vergleich  mit  der  grossen  Zahl  der  günstig  abgelaufenen  Seiten- 
.steinschnitte  aushalten  können,  und  da  die  anatomischen  Verhältniste 
der  ürininiiltration  ins  Zellgewebe  beim  hohen  Blasenschnitte  weit  günsti- 
ger sind,  als  beim  seitlichen,  so  wollen  wir  rorläufig  über  dieses  Thema 
nicht  aburtheilen ,  jedenfalls  aber  die  Gtefalir  der  Haminfiltration  beim 
hohen  Steinschnitte  nicht  so  gering  anschlagen. 

Wenn  auch  die  Harninfiltration  ins  Zellgewebe  beim  Seitenstein- 
schnitte  eine  im  Ganzen  genommen  seltene  Erscheinung  ist,  so  hat  daAir 
der  Seitensteinschnitt  eine  andere  selir  zu  berücksichtigende  Schattenseite, 
imd  das  ist  die  Aufsaugung  ron  Urin  und  Eiter  durch  die  klaffenden  Ve- 
nenwunden des  flescus  prostaticus  (s.  Anatomie). 

Wenn  man  das  nun  Gesagte  unparteiisch  betrachtet,  so  wird  man 
leicht  einsehen,  dass  das  Verdanmien  des  hohen  Steinschnittes  ein  eben 
so  zu  rerwerfendes  Extrem  war,  als  der  Versuch  der  Neuzeit,  den  durch 
so  riel  tausend  glückliche  Fälle  bewährten  Seitensteinschnitt  plötalich 
als  so  gefährlich  hinzustellen. 

Wenn  sich  das  neuere  Lob  des  hohen  Blasenschnittes  bewähren  wird, 
so  hat  die  Chirurgie  jedenfalls  riel  gewonnen,  indem  bei  grossen  Steinen, 
wenn  nicht  Krankheiten  des  Peritonäums  und  der  rorderen  Blasenwaad 
die  Ausführung  der  Epicystotomie  rerbieten,  der  Mastdarmblasenschnitt 
und  der  Bilateralschnitt  ganz  aus  der  BoUe  fallen,  denn  diese  Schnitte 
waren  .offenbar  nur  Ersatzmittel  des  hohen  Blasenschnittes  bei  sehr  gros- 
sen Steinen,  welche  durch  den  Seitenschnitt  nicht  entfernt  werden  konnten. 

Der  Bilateralschnitt  ist  allerdings  eine  bedeutende  Verletzung;  auch 
ist  die  Tiel  geschichtete ,  aus  rerschiedenen  Lappen  bestehende  Wunde 
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der  Heilang  sehr  niigttnfitig.  Die  Blutung  ist  jedenfalls  bei  dieser  Opera- 
tion die  grösste. 

Der  Hastdarmblasenschnitt  gibt  allerdings  die  geringste  Blutung 
und  ist  auch  leicht  und  bequem  auszuführen.  Allein  diese  wenigen  Vor- 
theile  werden  rollkommen  durch  die  schwere  Heilung  der  Wunde  aufge- 
wogen, denn  die  rordere  Wand  der  Harnröhre  und  selbst  ein  geringer 
Theil  der  rorderen  Blasenwand  legt  sich  awischen  die  Wundlefaen  so, 
dass  selbst  die  Heilung  durch  Granidation  rom  Wundwinkel  her  sehr 
erschwert,  ja  häufig  unmöglich  gemacht  wird.  Der  geringen  Verietzung 
wegen  aber  ist  dieser  Schnitt  dem  Bilateralschnitte  rorzuziehen.  Beide 
genannten  Methoden  aber  sind  unter  der  Voraussetzung,  dass  der  Stein 
Bu  gross  für  den  Seitenblasensclmitt  ist,  nur  dann  zulässig,  wenn  der  hohe 
Steinschnitt  wegen  Krankheiten  der  Blase ,  des  Peritoneums  und  der 
Bauchdecken  nicht  ausführbar  ist. 

Wir  wollen  zuletzt  folgende  Specialindicationen  für  den  Lohen  und 
seitlichen  Blascnschuitt  anführen : 

m)  SelteBblaaeBschBitt. 

Geringe  oder  mittlere  Grösse  eines  Steines  (letztere  kann  durch 
Hühnerei  -  Ghrösse  bestimmt  werden) ,  unter  der  Voraussetzung,  dass  am 
Mittelfleische  keine  bedeutenden  Elrankheiten  rorkommen.  Eine  Aus- 
nahme TondenEjankheiten  der  dem  Mittelfleische  entsprechenden  Organe 
macht  die  Prostata-Hypertrophie,  welche  nach  Pitha  den  Seitenstein- 
schnitt  sogar  wünächenswerth  macht. 

•)  Hoher  8teliisehnltt. 

Sehr  grosse  Steine  oder  bei  kleinen  Steinen  ELrankheiten  derPeri- 
näalorgane,  wohin  insbesondere  Neubildungen  der  Prostata  und  yaricöse 
Zustände  des  plemts  venosua  prostatieus  gehören,  welch  letztere  theils 
durch  die  Untersuchung  des  Mastdarmes,  theils  durch  das  öftere  Blut- 
hamen rerbunden  mit  zeitweiligen  Urinrerhaltungen  erkannt  werden. 

Ueberdiess  noch  bei  Kindern  unter  8  Jahren,  wo  amPerinttum  keine 
entsprechend  grosse  Wunde  gebildet  werden  kann. 

Ji)  Steinschnitt  beim  Weibe. 

Die  Kürze  und  Weite  der  weiblichen  Harnröhre  erlaubt  die  unblu- 
tige Entfernung  ron  Steinen  weit  mehr,  als  bei  der  männlichen  Harnröhre. 
Kleinere  Steine  bis  zur  Grösse  einer  Wallnuss  können  durch  die  Harnröhre 
ausgezogen  werden. 
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Man  hat  früher  noch  grössere  Steine  durch  die  Hamröhrenmttndimf 
entfernt  und  zn  diesem  Zwecke  die  Harnröhre  durch  QueUmeisel  erweitert; 
auch  hat  man  die  plötzliche  Dilatation  der  Urethra  mittelst  eingefUurter 
Zangen  oder  Dilatatorien  ToUftihrt.  Alle  diese  Verfahmngsweisen  aind 
zu  rerwerfen ,  da  sie  fast  immer  Enuresis  nach  sich  ziehen. 

Auch  die  Lithotritie  ist  leichter  ausführbar,  -da  der  Stein  nicht  so 
sehr  rerkleinert  zu  werden  braucht,  weil  selbst  grössere  Fragmente  durch 
die  Harnröhre  abgehen  können. 

Methoden. 

Der  Körper  der  Blase  kann  sowohl  über  derSjmphise  (Bpiey- 
stotomie),  als  auch  unter  der  Sjmphise  (Vestibularschnitt)  eingeschnitten 
werden.  Letzteres  geschieht  durch  einen  bogenförmigen  Schnitt  imVorhofe 
zwischen  der  Clitoris  und  dem  oberen  Bande  der  äusseren  Hamröhren- 
mündung.  Durch  diesen  Schnitt  gelangt  man  zum  unteren  Rande  der 
Symphise  zu  den  Uffamentis  pubo^esiealibus  und  wenn  diese  durchschnit- 
ten sind ,  kann  die  rordere  Blasenwand  senkrecht  oder  auch  quer  einge- 
schnitten werden«  Letzteres  ist  jedoch  ganz  zu  verwerfen.  An  der  hintern 
Wand  lässt  sich  der  Körper  der  Blase  eben  so  wenig  einschneiden,  als 
beim  Hanne,  ohne  dass  das  Peritonäum  rerletzt  wird. 

Pitha  beschreibt  als  Colpocjstotomie  ein  Verfahren,  welches  nicht 
die  ganze  Urethra  bis  an  ihre  äussere  Mündung  spaltet,  mit  folgenden 
Worten : 

„Man  bringt  eine  starke  breite  Hohbonde  durch  die  Urethra  in  die 
Blase  und  lässt  sie  ron  einem  Gehilfen  derart  halten ,  dass  dadurch  die 
hintere  Blasenwand  an  die  Scheide  angedrückt  wird.  Ein  anderer  Gehilfe 
drückt  mittelst  eines  breiten  flachen  hölzernen  Gorgerets  die  hintere 
Scheidenwand  nach  abwärts;  beide  Instrumente,  werden  so  geneigt,  dass 
sie  sich  in  der  Medianlinie  der  rorderen  Wand  der  Vagina  gegenseitig 
stemmen.  Nun  sucht  der  Operateur  mit  dem  Nagel  des  linken  Zeigefin- 
gers die  Furchensonde  hinter  dem  Blasenhalse  durch  die  Scheide 
durchzufühlen,  sticht  neben  dem  Nagel  das  spitze  Scalpell  bis  in  die 
Binne  der  Hohlsonde  ein  und  durchschneidet  im  Fortschieben  des  Messers 
Scheide  und  Blase  sammt  der  zwischenliegenden  Bindegewebsschichte 
bis  der.  nachrückende  Finger  durch  die  Wunde  in  die  Blase  dringen  kann. 
Fällt  die  Incision  hiefÜr  zu  klein  aus,  so  kann  sie  mittelst  eines  Knopf- 
messers oder  des  rerborgenen  Urethrotoms  erweitert  werden,  das  Gorge- 
ret  schützt  dabei  die  hintere  Scheidenwand  u.  s.  w." 
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Dieses  Verfahren  soll  der  Beschreibung  nach  die  Urethra  gar  nicht 
dnrchtrennen ,  sondern  die  Blase  allein.  Nach  unserer  anatomischen  Dar- 
stellmig,  welche  die  Annahme  eines  Blasenhalses  als  irrig  nachweiset, 
würde  dieser  Schnitt  einen  sehr  geringen  Spielraum  haben,  wenn  einer- 
seits das  Peritonäum,  anderseits  die  Urethra  geschont  werden  sollen. 
Wir  glauben  auch,  dass  dieser  Schnitt  zum  grössten  Thcile  die  Urethra 
trifft,  und  daher  nicht  zu  denBlasenkörperschnitten,  sondern  zu  den  Harn- 
rOhrenblasenschnitten  gehöre. 

y  all  et  zu  Orleans  hat  den  VesicoraginalSchnitt  folgender  Massen 
einmal  Tollftihrt. 

Es  wurde  ein  Itinerarium  in  die  Blase  und  ein  Speculum  in  die  Va- 
gina eingeführt,  die  rordere  Scheiden-  und  hintere  Blasenwand  quer 
dnrchtrennt  und  nach  der  Entfernung  des  Steines  die  Wunde  mittelst 
Nähten  rereinigt.  Das  Verfahren  dürfte  jedoch  schwer  Nachahmer  finden. 

Von  der  Urethra  aus  kann  der  Blasenschnitt  am  leichtesten  da- 
durch gemacht  werden,  dass  ron  der  Mündung  der  Harnröhre  aus  die  ganze 
Harnröhre  gespalten  wird,  wobei  auch,  wie  beim  Seitenblasenschnitt 
des  Mannes,  der  hintere  Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  einge- 
schnitten wird. 

Diese  blutige  Erweiterung  der  Harnröhre  kann  mit  Erfolg  nur  auf 
zweierlei  Weise  vorgenommen  werden,  und  zwar: 

a)  Man  spaltet  die  Urethra  schief  in  der  Richtung  gegen  den  auf- 
steigenden Sitzbeinast  an  derselben  Stelle,  wie  beim  Seitensteinschnitte 
des  Mannes  (Seitensteinschnitt ,  sectio  lateralis), 

b)  Man  spaltet  die  Urethra  in  der  Mittellinie  sammt  der  rordern  Wand 
der  Scheide  (Colpocystotomie,  Scheidenblasenschnitt). 

Man  hat  diese  blutige  Erweiterung  der  Harnröhre  auf  rerschiedene 
Weise  ausgeführt,  und  zwar  durch  Spaltung  der  Urethra  in  der  Quere 
nach  beiden  Seiten  (Transrersal  -  Schnitt) ,  oder  nach  Oben  und  Unten 
(Vertical  Schnitt).  Diess  sind  blos  am  Schreibtische  erdachte  Methoden, 
indem  die  Schnitte  nach  oben  und  in  der  Quere  fast  gar  keinen  Kaum 
zur  Exerese  geben  können. 

Bearthellang  der  Methoden. 

Von  der  Epicystotomie  im  Allgemeinen  gilt  dasselbe  was  ron  ihr 
beim  Manne  gesagt  wurde. 

Der  Vestibulär  Schnitt  ist  eigentlich  ganz  dieselbe  Methode,  wie  die 
Epicystotomie  und  theilt  mit  derselben  auch  die  Oefahr  der  Urininfiltra- 
tion;  sie  rerdankt  ihre  Entstehung  der  Furcht  Tor  der  Verletzung  des 
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Peritonäoms  während  der  Operation;  da  aber  diese  Furcht  gegenwärtig, 
wo  jeder  halbwegs  gebildete  Chirurg  mit  der  Anatomie  rertrant  ist,  unge- 
gründet erscheint,  so  rerliert  diese  Methode  ihre  einzige  Stütze,  und  die 
ausserordentlichen  Nachtheile  derselben  treten  um  so  greller  herror. 
Diese  Nachtheile  sind  folgende : 

1.  Gewährt  diese  Methode  bei  weitem  weniger  Baum  für  die  Exerese, 
als  die  Epicystotomie. 

2.  Ist  sie  eine  viel  grössere  Verletzung,  namentlich  werden  die  mei- 
sten G^fUsse  Torletzt,  ja  man  kann  sagen,  es  ist  die  einzige  Steinschnitt - 
methode  überhaupt,  bei  welcher  es  kaum  möglich  ist,  der  Verletzung  der 
a/rU  pudenda  communis  auszuweichen.  Zu  dem  kommt  noch  das  Lostren- 

'  neu  der  Ugamenia  jmbo^vesicaUa^  welche  ihrer  phisiologlschen  Bedeutung 
nach  gewissermassen  sehnichte  Anheftungen  der  detrusores  urincB  dar- 
stellen. Man  sieht  daher ,  dass  der  Vestibular-Schnitt  einerseits  gänalich 
entbehrlich  ist,  da  er  nur  eine  Variation  der  Epicystotomie  ist,  anderer- 
seits aber  so  riele  Nachtheile  mit  sich  bringt,  dass  er  mit  rollem  Rechte 
aus  der  Reihe  der  Operationen  gestrichen  werden  kann.  Obwohl  fast  alle 
neueren  Chirurgen  diese  letztere  Ansicht  theilen,  so  wird  doch  sonderba- 
rerweise gerade  diese  Operation  mit  der  grössten  Sorgföltigkeit  beschrie- 
ben. Wir  wollen  diese  Operation  mit  Stillschweigen  übergehen. 

Der  seitliche  Hamröhrenblasenschnitt  rerursacht  eine  bedeutendere 
Blutung,  als  der  Harnröhrenscheidenschnitt ,  namentlich  durch  die  renö- 
sen  Geflechte,  welche  hinter  und  unter  dem  Schenkel  der  Clitoris  liegen 
(das  Mascagni'sche  oder  Kobelt'sche  Wollustorgan).  Dagegen  aber 
ist  die  Ausbildung  einer  Blasenscheidefistel  beim  Scheidenhamröhren- 
schnitt  riel  leichter  möglich.  Allein  sobald  die  äussere  Hamröhrenmün- 
dung  auch  durchschnitten  ist,  heilt  die  Wunde  rom  Winkel  nach  rome 
leichter  durch  Granulation,  als  wenn  die  Harnröhre  nicht  durchaus  durch- 
schnitten wäre,  wie  bei  der  Colpocjstotomia ,  wie  sie  manche  Autoren 
und  in  der  neuesten  Zeit  auch  Pit ha  beschreibt. 

Alle  Haniröhrenblasenschnitte  haben  jedoch  der  Epicystotomie  ge- 
genüber die  doppelte  Gefahr  der  incontinentia  urince  und  der  Hamsehei- 
denfistel,  und  nur  den  einzigen  Vorzug,  dass  eine  Haminfiltration  nicht 
so  leicht  möglich  ist.  In  Bezug  der  Grösse  der  Steine  dürften  die  Urethro- 
Tcsical- Schnitte  des  Weibes  der  Epicjstotomie  kaum  nachstehen. 

Wenn  man  somit  die  Vor-  und  Nachtheile  der  Epicystotomie  mit 
denen  der  Urethroresical  Schnitte  rergleicht,  so  muss  man  derEpicysto- 
tomie  den  Vorzug  einräumen,  vorausgesetzt,  dass  die  früher  so  gefürch- 
tete Haminfiltration  bei  letzterer  weit  seltener  eintritt,  als  man  glaubt 
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Wir  wollen   somit   folgende  Methoden  des  Steinschnittes   beim  Weibe 
feststellen : 

a)  Epicystotomie ; 

b)  Sectio  IcUeralis ; 

e)  Scbeidenhamrölirenblasenschnitt. 

Die  Aosfiihrang  derEpicystotomie  ist  ganz  genan  dieselbe,  wie  beim 
Manne,  wir  haben  daher  blos  die  zwei  letzteren  Methoden  zu  beschreiben. 

Sectio  lateralis. 

Die  Kranke  liegt,  wie  der  Kranke  bei  der  Sectio  lateralis  des  Man- 
nes. Der  Operateur  führt  in  die  Harnröhre  eine  starke  Hohlsonde  ein, 
richtet  die  Furche  derselben  gegen  den  linken  oder  rechten  Sitzknorren 
and  führt  in  der  Furche  derselben  ein  starkes  Knopfbistourie  ein.  Hierauf 
senkt  er  den  Griff  des  Bistouries,  ohne  das  Knöpfchen  aus  der  Furche  zu 
entfernen,  und  schiebt  das  Messer  in  dieser  Richtung  eine  kurze  Strecke 
Tor.  Dann  hebt  er  wieder  den  Griff  des  Bistouries  und  zieht  dasselbe  zu- 
rück. Der  Gehilfe  senkt  den  Griff  der  Hohlsonde  und  der  Operateur  geht 
mit  dem  linken  Zeigefinger  in  die  Wunde  ein.  Sollte  der  hintere  Halbring 
der  Blasenmündung  der  Urethra  nicht  genügend  eingeschnitten  sein ,  so 
wird  diess  mit  dem  entweder  auf  der  Hohlsonde  oder  am  Finger  eingeführ- 
ten Knopfmesser  bewerkstelligt.  Hierauf  folgt  die  Ezerese. 

Sollte  sich  eine  bedeutende  Nachblutung  aus  den  renösen  GefUssen 
zeigen,  so  muss  eine  zeitweilige  Tamponade  der  Wunde  rorgenommen 
werden. 

Sclieldenharnröhreuschnitt. 

Lage  der  Kranken,  Stellung  des  Operateurs  dieselbe. 

Der  Operateur  führt  ein  hölzernes  Gorgeret  oder  eine  hölzerne  Spa- 
tel in  die  Scheide,  und  drängt  die  hintere  Scheidewand  nach  rückwärts. 
Hierauf  führt  er  in  die  Scheide  eine  starke  Hohlsonde ,  oder  auch  ein 
männliches  Itinerarium  und  durchschneidet  einfach  mit  dem  Knopfbi- 
stourie die  untere Hamröhrenwandsammt  der  rorderen  Wand  der  Scheide, 
so  weit  als  die  Wunde  gross  sein  muss,  um  den  Stein  entfernen  zu 
können. 

Die  Blutung  ist  meist  unbedeutend,  aber  die  Heilung  der  Wunde 
ist  die  grösste  Schattenseite  dieser  Operation;  es  erfolgt  eine  vollkom- 
mene Heilung  selten  und  zwar  nur  durch  allmälige  Granulation  rom 
Wundwinkel  her.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  bleibt  die  Wunde  un 
rßreinigt ,  und  eine  incontinentia  utinae  oder  eine  Harnröhrenscheiden- 
fistel  quälen  mit  ihren  Folgen  die  Kranke  das  ganze  Leben  hindurch. 
*^.  46  * 
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Lithotritia. 


Lithotritia,  Litbotripsia ,  Steinzermalmung  heiBSt  eia  Verfahren, 
durch  welches  Harnsteine  in  der  Bhue  mittekt  durch  die  Harnröhre  eia- 
gefiihrter  Instrumente  auf  mechanischem  Wege  ao  verkleinert  werden, 
dass  sie  durch  die  Harnröhre  entleert  werden  können. 

Geschichte  der  Lilliotritle  i). 

Man  hält  diese  Operation  gewöhnlich  fEir  Erfindung  der  neuesten 
Zeit,  die  Chirurgen  Frankreichs  wollen  selbe  fHr  ihre  Schule  rindiciren ; 
allein  es  gebührt  ihnen  weder  das  Verdienst  der  ersten  Idee ,  noch  der 
Anbahnung  zur  Roalisirung  derselben;  die  Vollkommenheit  des  gegen- 
wärtig gebräuchlichen  Instrumentalapparates  ist  jedoch  nur  ihr  Weric 
Die  Idee  der  Operation  findet  sich  schon  in  den  Schriften  einzelner  der 
ältesten  Chirurgen  (selbst  Celsus)  ausgesprochen,  sie  waren  eine  Fol- 
gerung aus  dem  gebräuchlichen  Verfahren  des  Ausziehens,  Zermalmens 
und Zerbohrens  ron  Steinen,  die  in  der  Harnröhre  steckenblieben.  Ein- 
zelne dazu  dienliche  Instrumente  sind  noch  jetzt  bekannt.  —  Ein  Ma- 
nuscript,  das  dem  Gioranni  de  Rotnanis  zugeschrieben  wird,  gibt 
die  Zeichnung  eines  Instrumentes  zur  Steinzerbohrung  und  des  Opera- 
tionsactes  *) ;  ob  es  die  Darstellung  einer  ausgeführten  Operation,  oder 
blos  der  Vorschlag  dazu  ist,  ist  nicht  bekannt.  — .  Bennerienni 
(1682)  zertrümmerte  einen  Stein  in  der  weiblichen  Blase.  —  Der  engli- 
sche Generalmajor  Martin  (gestorben  1800)  zerstörte  an  sich  selbst 
einen  Stein  durch  Zerfeilen,  ein  Mönch  durch  Zerhämmem.  -^  Den  An- 
stoss  zur  Aufnahme  der  Operation  gab  unzweifelhaft  Gruithuisen 
(1813) .  Der  Zweck  des  ron  ihm  rorgeschlagenen  Verfahrens  war  nicht 
blos  (wie  französische  Schriftsteller  behaupten)  Steinfragmente  zu  erhal- 
ten, um  daraus  die  chemische  Constitution  des  Steines  bestimmen  zu 
können,  die  Aufgabe,  welche  er  sich  stellte,  war  die  Beantwortung  der 
Frage:  Ob  man  die  alte  Hoffnung  aufgeben  solle,  den  Stein  auf  chemi- 


')  Die  etwas  weitläufige  Behandlung  dieses  Artikels  entschuldigen  wir  damit, 
dass  die  Operation  der  neuesten  Zeit  angehört 

*)  Prof.  Baggiolini,  Bibliothekar  zu  Vercetti,  bespricht  dieses  Document  in 
einer  Schrift:  „Antica  pergamenta  figurata,  che  rappresenta  un  operazione 
calcolifraga ,  simile  al  methodo  del  dottore  Civiale.  Vercetti  1834.  Ein  Aas* 
Eug  findet  sich  in  Schmidt's  Jahrb.  der  Med.  Band  13,  6eitel37. 

■    t 
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Bche  oder  mechanische  Weise  wegschaffen  zu  können*).  £r  constatirte 
die  Möglichkeit,  gerade  Instrumente  in  die  Blase  zuführen^).  Das  von  ihm 
Torgeschlagene  Instrument  bestand  im  wesentlichen  aus  einer  geraden  Ca- 
nule,  durch  welche  die  zur  Zerstörung  des  Steines  bestimmten  Instrumente 
eingeführt  werden  sollten;  er  gab  dazu  einen  lanzen  und  einen  trepanför- 
migen  Bohrer,  ferner  einen  Haken  und  ein  Zängclchen  zum  Abreissen  ;und 
Abkneipen  von  Steinfragmenten  an.  Die  Fixirung  des  Steines  sollte  durch 
eine  Drahtschlinge,  die  Bewegung  des  Bohrers  durch  einen  Saitenbogen 
geschehen.  Gruithuiscns  Apparat  versinnlicht  jedenfalls  die  Grund- 
idee der  Steinzerbohrung,  ob  seine  Arbeiten  ron  Lcroy  gekannt  wa- 
ren, ist  nicht  zu  ermitteln.  — Der  Engländer  Eldgerton')  construirte 
1819  ein  Instrument  zur  Steinz erfeil ung,  das  aber  als  vollkommen  un- 
brauchbar erkannt  wurde. 

Im  Anfange  des  Jahres  1822  legte  Leroy  ein  Instrument  zurStein- 
zertefimmerung  der  Acad^mie  des  Sciences  zu  Paris  vor.  Dieses  erste 
Instrument  Leroy's,  von  ihm  Lithoprioue  genannt,  ist  seinem  Wesen 
nach  mit  dem  von  Gr  ui  t  h  u  i  s  e  n*)  vollkommen  identisch ;  statt  der  Draht- 
schlinge zur  Fixirung  des  Steines  hat  es  einen  Korb  von  vier  Federn, 
die  nach  oben  in  einem  Knopf  vereinigt  sind. 

Zugleich  legte  Amussat  seine  zweiarmige  Zange  zur  Steinzer- 
trflmmerung  vor. 

Leroy  erkannte  seinen Lithoprione  bald  als  unbrauchbar,  aus  ver- 
schiedenen Veränderungen  ging  sein  zweites  Instrument,  der  Trois-bran- 


0  Salzburger  med.  chir.  Zeitung  1813. 

")  Es  war  auch  dieses  keine  neue  Entdeckung,  sondern  nur  die  Anerkennung 
einer  vielfach  bekannten  Thatsache.  Die  Möglichkeit,  einen  geraden  Catheter 
einzufahren,  wird  vor  Gruithuisen  ausdrttcklich  anerkannt  von  Ram- 
meau  (Reflexions  anatomiques  en  forme  de  lettres.  Amsterd.),  Lieutaud 
(Pr^ciß  de  m^ecine  pratique.  Tom.  I.  pag.588),  Santarelli  (Richerche  per 
facilitare  11  catheterismo,  Vienna  1795)^  Lassus,  Professor  zu  Paris  (Mon- 
tagne ,  Proposition  sur  quelques  maladies  de  vesie  urinaire  et  sur  le  cathe- 
terism,  Paris  1810).  In  Pompeji  wurden  gerade  Catheter  ausgegraben. 

*)  Edinburgh  m^d.  and  surgic.  Jonmal.  April  1819. 

*)  Wirerblicken  in  G  ruit  hui  sen's  Instrument,  in  Leroy's  Lithoprion  und 
*dem  Trois-branches  nur  unmittelbar  neben  einander  liegende  Stufen  in  der 
Vervollkommnung  eines  Instrumentes;  denn  Leroy's  Lithoprion  ist  mit 
dem  Instrumente  Gruithuiscn's  im  Wesen  identisch  und  vom  Lithoprion 
zum  Trois-branches  ist  kein  unabsehbarer  Sprung;  die  Verwandtschaft  der 
beiden  letzteren  Instrumente  wtlrde  freilich  leichter  ersichtlich  sein,  wenn 
der  Trois-branches  vier  Arme  hätte. 
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ches  herror.  ^eses  Instrument  (reröffentlicht  im  April  1823)  besteht  im 
wesentlichen  aus  einer  Canule,  in  welcher  die  dreiarmige  Zange  ztim 
Fassen  des  Steines  in  der  Art  beweglich  ist,  dass  durch  Verschieben 
derselben  die  federnden  Arme  sich  öffnen,  durch  Zurückschieben  ge- 
schlossen werden.  Durch  den  hohlen  Schaft  der  Zange  geht  ein  trepan- 
tormiger  Bohrer. 

Im  selben  Jahre,  jedoch  etwas  später  machte  Civiale  ein  Instra- 
ment  bekannt,  das  sich  jedoch  als  vollkommen  unbrauchbar  erwiess, 
nun  masste  er  sich  die  Erfindung  Leroy's  an,  und  beschuldigte  diesen 
des  Plagiates  ^).  Leroy's  gutes  Recht  wurde  jedoch  von  der  Acad^mie 
des  Sciences  anerkannt. 

Aus  vielen  Veränderungen  an  Leroy's  Trois  branchcs,  angebracht 
von  Civiale  und  vielen  Anderen,  ging  jenes  Instrument  hervor,  wel- 
ches man  gegenwärtig  gewöhnlich  Civiale's  Lithotritor  nennt. 

Civiale  gebührt  jedoch  das  Verdienst,  die  Lithotritie  zuerst  am 
Lebenden  (1824)  ausgeführt  zu  haben. 

Seit  Civiale  und  Leroy  sind  die  Arbeiten  in  Beziehung  auf  den 
Instrumentalapparat  so  massenhaft  geworden ,  dass  hier  nur  eine  sche- 
matische Uebersicht  derselben  gegeben  werden  kann.  Der  Wust  der  ge- 
schichtlichen Apparate  zur  Lithotritie  zerfällt  in  die  eigentlichen  Litho- 
tritorcn,  das  sind  die  zunächst  die  Zerstörung  des  Steines  bewirkenden 
Instrumente,  und  in  Hilfsapparate  verschiedenen  Zweckes. 

Lithotritoren.  Diese  zerfallen  in  Hinsicht  auf  ihre  Wirkungs- 
weise in  mehrere  Gruppen;  deren  strenge  Scheidung  jedoch  desshalb 
nicht  ganz  ausführbar  ist,  da  einzelne  Instrumente  eine  verschiedene 
Anwendungsart  zulassen.  Die  Zerstörung  des  Steines  geschieht  entwe 
der :  1.  durch  Zerbohren  oder  Aushöhlen  vom  Centrum  gegen  die  Peri- 
pherie, —  2.  durch  Abnützung  des  Steines  von  der  Peripherie  gegen 
das  Centrum  mittelst  feilenartig  wirkender  Instrumente;  —  endlich  3. 
durch  Zertrümmerung  mittelst  druck-  oder  stossweise  wirkender  Instru- 
mente. 

1.  Methode  der  Steinzerbohrung  oder  Aushöhlung.  Das  vollendetste 
Instrument  zur  Steinzerbohrung  ist  C 1  vi ale's  Lithotritor;  dieser  ist  das 
Ergebniss  vielfacher  Veränderungen  und  Verbesserungen,  angebracht 


')  Die  Behauptung  Civi ale's ,  dass  er  schon  im  Jahre  1818  ein  lithotritisches 
Instrument  der  Acad^mie  des  Sciences  zur  Beurtheilung  vorgelegt  habe ,  ist 
als  unwahr  erwiesen ,  denn  sein  damaliger  Vorschlag  war  erirlesenermassen 
dahin  gerichtet,  Steine  in  der  Blase  auf  chemischem  Wege  zu  zerstören. 
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Ton  rerschiedenen  Chirurgen  an  Leroy'.B  Trois-brancbes.  Ton  Mar- 
tini wurde  dieses  Instrument  wesentlich  vereinfacht.  Weniger  ge- 
kannte und  theilweise  unbrauchbafe  sind  ron  Heurteloup,  Weiss 
(1825),  Luken8(1825),  Griffiths  (1825),  gekrümmte Troit^branches 
Ton  Pravaz  u^d  Leroj  angegeben  wi)rden. 

Mittelst  dieser  Instrumente  sollte  der  Stein  durch  wiederholte  Boh- 
•  rangen  nach  rerschiedenen  Richtungen  zerstört  und  das  zurückblei- 
bende Gerüste  desselben  zerdrückt  werden.  Der  Uebelstand,  dass 
man  nur  Bohrer  ron  kleinem  Caliber  einzuführen  im  Stande  ist  und  so- 
mit die  Bohrcanäle  nur  einen  geringen  Durchmesser  haben,  gab  Veran- 
lassung zur  Modificirung  der  Bohrinstrumente.  Schon  L  er  oj  suchte  da- 
durch die  Wirkungssphäre  des  Bohrers  zu  rergrösseni,  dass  er  den  Boh- 
rer mit  seiner  Lftngenaxe  etwas  geneigt  auf  den  Schaft  aufsetzte.  Es 
fUlt  somit  das  Centrum  der  Drehung  ausserhalb  des  Mittelpunctes  der 
Bohrfläche.  Diese  Idee  führte  zur  Construction  eigener  Bohrer,  welche 
sich  in  ihrem  Durchmesser  allmälig  sehr  erweitem  und  somit  einen  Bohr- 
c«nal  bilden,  dessen  Durchmesser  weit  grösser  ist,  als  man  mittelst  eines 
soliden  durch  die  Harnröhre  einführbaren  Bohrers  auszuführen  im  Stande 
ist*  Man  glaubte  sogar  im  Stande  zu  sein,  den  Stein  durch  eine  Boh- 
mng  so  auszuhöhlen,  dass  nur  eine  dünne  Schale  desselben  überbleiben 
würde.  Die  Construction  dieser  Bohrer  ist  mannigfach,  es  wurden  der- 
gleichen angegeben  ron  Leroy,  Ciriale,  Amussat,  Heurteloup 
(Ecönpenr),  Bigal  etc.  Zum  Zerbrechen  der  zurückbleibenden  Schale 
gab  Heurteloup  seinen  prisecoque  an,  es  ist  dieser  eine  zweiarmige 
Zange,  ähnlich  den  Instrumenten  ron  Haies,  Amussat  und  Coo- 
per.  Eine  weitere  Entwicklung  dieser  Idee  führte  zu  dem  Vorschlag,  den 
Stein  durch  Bohrer,  deren  Durchmesser  sich  allmälig  rergrössert,  zu 
zersprengen.  Dazu  construirte  Instrumente  sind  Amussat's  foret  a  de- 
rdoppement,  BigaTs  foret  a  chemise  u.  a. 

2.  Zerstörung  des  Steines  ron  der  Peripherie  gegen 
das  Centrum  mittelst  feilenartig  wirkender  Instrumente. 
Eldgerton  gab  zuerst  ein  derartig  wirkendes  Instrument  an;  Rigal 
lehlng  Tor,  den  Stein  auf  eine  Art  Bohrer  aufzuspiessen  und  durch  Dre- 
hen des  Bohrers  ihn  an  den  feilenartigen  inneren  Flächen  der  Zangen- 
arme  zu  zerstören.  Aehnlich  sollten  die  weniger  gekannten  Instrumente 
Yon  Colombat   und  Bigaud  wirken. 

3.  Steinzermal mung.  Man  rersteht  darunter  die  Zertrümme- 
rung des  Steines  durch  Druck  oder  stossweiso  wirkende  Kraft.  Das  äl- 
teste derartig  wirkende  Instrument  ist  Amussats  zweiarmige  Zange; 


^ 
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CiViale  Verstffibte  es  bisweilen  mit  seinem  Trois-brmnches  Steine  zu 
zerdrücken.  Grossen  Beifall  erhielt  seiner  Zeit  das  Instrument  Ton  Ja- 
cobson  (1829);  Leroy,  Civiale,i  Dupuytren,  Charierre  nah- 
men  dara^  wichtige  Veränderungen  vor. 

Im  Jahre  1832  legte  Heurteloup  seinen  Perc^ur  courb^  der 
Acad(^niie  des  Sciences  vor.  Di^  Idee  scheint  einem  Instrumente  Ton 
Weiss  entnommen  zu  sein,  welches  in  dessen  Instrumentencatalog  rom« 
Jahre  1825')  verzeichnet  ist  und  welches  Heurteloup  1830  zu  sehen 
Gelegenheit  hatte  ^).  Der  Percuteur  courb6  machte  derart  Epoche,  dass 
die  berühmten  Förderer  der  Lithotrie  sich  Tcranlasst  fanden,  die  älte- 
ren Instrumente  zu  rerlassen  und  sich  mit  der  VenroUkominnung  dieses 
Instrumentes  zu  beschäftigen.  Die  wirkende  Kraft  ward  ursprünglich 
durch  den  Hammer  erzeugt;  die  spätere  Verrollkommnunj^,  vermöge 
welcher  das  Instrument  durch  den  Hammer  und  die  Schraubenwirkung  in 
Thätigkeit  gesetzt  werden  kann,  stammt  von  Amussat  und  Sega- 
las; die  gebräuchlichen  Varietäten  der  gebrochenen  Schraubenmutter 
sind  Angaben  von  Civialo,  Leroy  und  Charierre;  —  der  Trieb- 
schlüssel (clef  a  pignon)  wurde  von  Charierre  angegeben. 

Alle  Veränderungen,  welche  Heurteloup's  ursprüngliches  In- 
strument bis  zur  gegenwärtigen  Gestaltung  durchzumachen  hatte,  zu  be- 
rühren wäre  SU  weitläufig. 

Gegenwärtig  wird  die  Steinzertrümmerung  mittelst  der  Percus- 
s  i  0  n  allgemein  angewendet.  Alle  andern  Verfahren  haben  nur  geschicht- 
lichen Werth.  Wir  wollen  daher  diese  Methode  näher  beschreiben. 


^ 


Instrumente  (Fig.  308). 
Fig.  308. 
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*J  Weiss,  Catalogue  of  chirurg.  lastrumeats  invented  and  improved  by  John 

Weiss,  London  1825. 
0  W&nker  (Ueber  die  verschiedenen  Methoden,  den  Stein  ohne  Schnitt  aoB 
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Ein  gezahnter  Percut eur  mit  gebrochener  Schraube  oder  auch  mit 
Tri^bschlüssel  ;  dieser  dient  zum  Zertrümmern  de»  grösseren  Stücke* 
Man  braucht  auch  häufig  zu  diebci^  einen  Hammer. 

•  Ein  löffeiförmiger  Percuteur  mit  einQpi  Triebschlüssel  zum  Zerdrü- 
cken kleinerer  Fragmente ;  auch  können  mit  demselben  kleinere  Stücke 
oder  Detritus  ausgezogen  werden. 

Eine  Spritze,  welche  circa  4  Unzen  Flüssigkeit  fasst;   und  einen 

Injectionscatheter  mit  einem  Hahne  zum  Absperren  und  weiten 
Fenstern  am  Schnabel.       * 

Es  gelingt  äusserst  selten,  mit  einem  Male  den  Stein  ganz  zu  zer- 
trümmern; es  muss  diess  mehrmals  hintereinander  geschehen.  Der  je- 
desmalige Operationsact  heisst  Sitzung. 

Die  männliche  Harnröhre  bietet  sowohl  für  die  Operation  als  insbe- 
sondere für  die  Ausscheidung  der  Steinfragmente  mehr  Schwierigkeiten, 
als  die  weibliche. 

Lithotrltlc  beim  Manne. 

Vorbereitungen. 

Diese  betreffen: 

a)  die  Lithotritie  im  Allgemeinen;  j3)  jede  einzelne  Sitzung. 

Ad  OL'  Man  muss  die  Harnröhre  und  Blase  sowohl  mittelst  desCathe- 
ters ,  als  auch  mit  dem  Percuteur  untersuchen ,  und  auf  folgende  Dinge 
sein  Augenmerk  richten. 

Die  Grösse  der  Harnröhrenmündung.  Diese  ist  bei  manchen 
Indiriduen  so  enge,  dass  sie  selbst  das  Einführen  des  Instrumentes  rerhin- 
dert.  In  diesem  Falle  muss  dieselbe  erweitert  werden ,  indem  man  eine 
HoUsonde  mit  nach  der  unteren  Wand  der  Harnröhre  gekehrter  Furche 
einführt,  und  mittelst  des  Knopfbistouri  es  die  Erweiterung  rornimmt. 
Man  legt  nun  einen  ziemlich  dicken  Catheter  in  die  Mündung  der  Harn- 
röhre ein  und  wartet  die  Vemnrbung  der  Schnittwunde  ab. 

Die  eigens  hiezu  erfundenen  Urethrotome  sind  überflüssig. 

DicWeite  derHarnröhre  im  ferneren  Verlaufe.  Im  normalen 
Zustande  ist  dioHamröhrc  eines  Mannes  weit  und  dehnbar  genug.  Manche 

der  Blase  zu  entfernen  etc.  1829),  der  von  Heurtelonps  Percuteur  noch  nichts 
weiss,  gibt  eine  Zeichnung  dieses  Instrumentes.  Die  zum  fixiren  des  Steines 
bestimmte  Zange  ist  dem  Percuteur  Heurtelonps  ganz  gleich,  jedoch  ist  da- 
mit eine  Säge  verbunden ,  und  es  scheint  somit  Weisses  Instrument  nicht 
9ur  Zermalmung  bestimmt  zu  sein. 
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Chirurgen  haben  empfohlen ,  die  normale  Harnröhre  mittelst  Bougien 
dauernd  zu  erweitefti,  allein  dienes  Verfahren  kann  nur  nach  längerer 
Zeit  zu  einem  Resultate  führen,  undteist  im  Ganzen  überflüssig.  Allein 
wenn  Stricturen  vorhanden  sind,  so  ist  sowohl  die  Einführung  des  In- 
strumentes, als  insbesondere  der  Abgang  der  Steinfragmente  sehr  er- 
schwert oder  sogar  unmöglich«  Es  muss  daher  vor  Allem  die  Strictur 
beseitigt  werden. 

Die  hohe  Lage  derBlasenmündung  der  Urethra (s.  Anatomie) 
verhindert  in  manchen  Fällen  das  Fassen  des  Steines  vollkommen.  Bei  so 
hoher  Lage  der  Blasenmündung  der  Urethra,  dass  man  mit  dem  Schna- 
bel des  Catheters  oder  des  Percuteurs  die  hintere  Hamblasenwand  nicht 
erreicht,  ist  die  Lithotritie  nicht  mit  Sicherheit  durchzuführen;  denn 
wenn  man  auch  einen  grösseren  Stein  fassen  und  zertrümmern  kann,  so 
gelingt  diess  mit  kleineren  Stücken  nicht ,  und  man  müsste  dann  erst 
zur  Cybtotomie  schreiten. 

Prostata-Hypertrophie.  Wenn  dieselbe  eine  totale  ist,  oder 
einen  ganzen  Seitenlappen  betrifilt ,  so  hindert  sie  die  Operation ,  so  wie 
den  Abgang  der  Steine  wenig ;  betrifft  sie  aber  den  mittleren  Lappen,  so 
kann  dieser  die  Operation  gänzlich  verhindern. 

Grösse  und  Härte  des  Steines.  Diese  lassen  sich  nur  mittelst 
des  Percuteurs  bestimmen;  sowohl  ein  zu  grosser,  als  auch  ein  zu  harter 
Stein  verbieten  die  Operation. 

Eine  ausserordentliche  Empfindlichkeit.der  Blase,  häufig 
mit  Hypertrophie  derselben  verbunden ,  kann  auch  manchmal  die  Opera- 
tion unmöglich  machen ;  insbesondere ,  weil  mit  diesen  Zuständen  eine  so 
geringe  Capacität  der  Blase  verbunden  ist,  dass  sie  kaum  4  Unzen  Flüs- 
sigkeit fasst«  Man  kann  wohl  versuchen ,  durch  vorsichtige  Injectionen, 
laue  Bäder,  antiphlogistische  Diät ,  Einreibungen  vonNarcoticb  in  die 
Dammgegend  u.  dgl.  diese  Zustände  zu  heben,  allein  in  der  Regel  ist 
Alles  fruchtlos,  und  selbst,  wenn  man  diese  Zustände  beseitigt  hätte, 
so  würden  sowohl  durch  die  Operation,  als  auch  die  zurückbleibenden 
Steinfragmente  alle  diese  Zustände  wiederkehren.  Es  ist  somit  besser,  in 
einem  solchen  Falle  die  Cystotomie  zu  machen. 

Ad^.  Lage  des  Kranken. 

Der  Kranke  liege  horizontal  im  Bette  mit  erhöhtem  Steisse,  wel- 
ches am  zweckmässigsten  dadurch  geschieht,  dass  man  ein  keilförmi- 
ges festes  Kissen  so  unter  den  Steiss  schiebt,  dass  der  breitere  Theil 
abwärts  steht. 
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Ein  gesahnter  Percut eur  mit  gebrochener  Schraube  oder  auch  mit 
Tri^bschlüssel ;  dieser  dient  zum  Zertrümmern  der  grösseren  Stücke* 
Man  braucht  auch  häufig  zu  diebca  einen  Hammer. 

•  Ein  löffeiförmiger  Percuteur  mit  eino^  Triebschlüssel  zum  Zerdrü- 
cken kleinerer  Fragmente;  auch  können  mit  demselben  kleinere  Stücke 
oder  Detritus  ausgezogen  werden. 

Eijie  Spritze,  welche  circa  4  Unzen  Flüssigkeit  fasst;    und  einen 

Injectionscatheter  mit  einem  Hahne  zum  Absperren  und  weiten 
Fenstern  am  Schnabel. 

Es  gelingt  äusserst  selten ,  mit  einem  Male  den  Stein  ganz  zu  zer- 
trümmern; es  muss  dicss  mehrmals  hintereinander  geschehen.  Der  je- 
desmalige Operationsact  heisst  Sitzung. 

Die  männliche  Harnröhre  bietet  sowohl  für  die  Operation  als  insbe- 
Bondere  für  die  Ausscheidung  der  Steinfragmente  mehr  Schwierigkeiten, 
als  die  weibliche. 

Lithotritic  beim  Manne. 

Vorbereitungen. 

Diese  betreffen: 

a)  die  Lithotritie  im  Allgemeinen;  j3)  jede  einzelne  Sitzung. 

Ad  a.  Man  muss  die  Harnröhre  und  Blase  sowohl  mittelst  desCathe- 
ters,  als  auch  mit  dem  Percuteur  untersuchen,  und  auf  folgende  Dinge 
Bein  Augenmerk  richten. 

Die  Grösse  der  Harnröhrenmündung.  Dieseistbei  manchen 
Indiriduen  so  enge,  dass  sie  selbst  das  Einführen  des  Instrumentes  rerhin- 
dert.  In  diesem  Falle  muss  dieselbe  erweitert  werden ,  indem  man  eine 
Hohlsonde  mit  nach  der  unteren  Wand  der  Harnröhre  gekehrter  Furche 
einführt,  und  mittelst  des  Knopfbistouries  die  Erweiterung  rornimmt. 
Man  legt  nun  einen  ziemlich  dicken  Catheter  in  die  Mündung  der  Harn- 
röhre ein  und  wartet  die  Yemarbung  der  Schnittwunde  ab. 

Die  eigens  hiezu  erfundenen  Urethrotome  sind  überflüssig. 

DieWeite  derHarnröhre  im  ferneren  Verlaufe.  Im  normalen 
Zustande  ist  die  Harnröhre  eines  Mannes  weit  und  dehnbar  genug.  Manche 

der  Blase  zu  entfernen  etc.  1829),  der  von  Heurteloups  Percuteur  noch  nichts 
weiss,  gibt  eine  Zeichnung  dieses  Instrumentes.  Die  zum  fixiren  des  Steines 
bestimmte  Zange  ist  dem  Percuteur  Heurteloups  ganz  gleich ,  jedoch  ist  da- 
mit eine  Säge  verbunden ,  und  es  scheint  somit  Weisses  Instrument  nicht 
%ni  Zermalmung  bestimmt  zu  sein. 
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Wassers  oder  eines  schleimigen  Decoctes  einspritzt.  Die  Spritse  wird 
entfernt,  der  Hahn  des  Catheters  geschlossen,  und  der  Catheter  lang- 
sam ausgezogen ;  häufig  fliesst  hiehei  nehen  dem  Catheter  Urin  heraus. 
Sobald  der  Schnabel  des  Catheters  in  der  pars  pendula  urethrae  ange- 
langt ist,  wird  hinter  dem  Schnabel  die  Urethra  comprimirt,  der  com- 
primirende  Daumen  geht  dem  Schnabel  bis  in  die  Oegend  der  Eichel  nach. 

Gleich  wie  der  Catheter  entfernt  ist,  wird  der  gezahnte  Percuteur 
eingeführt;  das  Einführen  geschieht  ganz  nach  den  Kegeln  der  einfa- 
chen Catheterisation,  nur  ist  hier  mehr  Behutsamkeit  nöthig,  weil  das  In- 
strument schwer  ist.  Wenn  sich  das  Ende  des  Instrumentes  frei  in  der 
Blase  bewegt,  so  öffnet. man  dasselbe,  indem  man  eben  sowohl  die  weib- 
liche Branche  ror-  als  die  männliche  zurückzieht;  hierauf  schliesst  man 
das  Instrument  langsam.  Wenn  man  an  der  Scala  und  aus  dem  OeHihle 
erkannt  hat,  dass  sich  das  Instrument  leicht  und  rollkommen  schliesst, 
so  hat  man  den  Stein  nicht  gefasst.  Man  Öfihet  das  Instrument  wieder 
und  drückt  an  der  hinteren  Blasenwand  sanft  aber  schnell  das  Instrument 
nieder;  durch  diese  erschütternden  Bewegungen  fällt  oft  der  Stein 
zwischen  die  Branchen.  Sollte  man  auf  diese  Weise  den  Stein  nicht  ge- 
fasst haben,  so  sucht  man,  indem  man  das  Instrument  um  die  Axe 
dreht  und  neigt ,  auf  die  eben  angegebene  Weise  rechts  und  links ,  ja 
selbst,  während  man  das  Instrument  halb  um  die  Axe  dreht,  an  der 
unteren  Gegend  der  Blase  den  Stein.  Wenn  man  auf  keine  der  an- 
gegebenen Weisen  den  Stein,  dessen  Vorhandensein  durch  die  Unter- 
suchung ausser  Zweifel  gesetzt  ist,  gefunden,  so  zieht  man  das  Instru- 
ment etwas  zurück ,  und  sucht  durch  starkes  Niederbeugen  des  Griffes 
den  Stein  im  Scheitel  der  Blase  zu  fassen ,  da  es  nicht  selten  rorkömmt, 
dass  nicht  grosse  Steine  im  Scheitel  der  Blase  auf  eine  höchst  merkwür- 
dige Weise  gleichsam  schwebend  erhalten  werden  ^). 

Wenn  man  beim  Schliessen  des  Instrumentes  Widerstand  fühlt  und  an 
der  Scala  ein  Abstehen  der  beiden  Branchen  erkennt,  so  hat  man  den  Stein 
gefasst  Hiebei  sind  folgende  practische Kunstgriffe  zu  bemerken;  nämlich ; 

Hat  man  aus  der  Voruntersuchung  ersehen ,  dass  der  Stein  über 
haupt  nicht  zu  gross  für  die  Lithotritie  ist,  und  bemerkt  man  an  der 
Scala  einen  sehr  grossen  Abstand  der  Branchen,  so  hat  man  den  Stein 
in  einem  sehr  ungünstigen  Durchmesser  gefasst.  Man  muss  nun  das  In- 


')  Davon  hat  sich  Verfasser  an  einem  8jährigen  Knaben  bei  der  Cystotomie 
überzeugt*,  der  Stein  war  etwas  grösser  als  eine  grosse  Bohne  und  konnte 
nur  mit  der  nach  anfwärts  gekehrten  8pitze  des  Zeigefingers  erreicht ,  und 
mit  dieser  und  dem  Steinlöffel  eztrahirt  werden. 


fitrament  gaiiz  wenig  üffnen,  durch  Richte  erBclüttemde  Bewegungen 
dem  Steine  eine  andere  Lage  zu  geben  suclien,  wobei  man  sieb  auch 
des  iu  den  Mastdarm  eingeführten  Zcigeflngers  bedienen  kann. 

'£•6  geschieht  oß,  dass  mau  den  Stein  hluK  an  einem  Ende  gefaüiit 
hat ,  so  dass  derselbe  bolm  eiatcu  Zcrtrümiueriuigiiveri<ucbe  entNcIililpfen 
raühsto  ;  nm  sicli  davon  soweit  es  müglich  int  zu  Uberzengcu,  drückt 
mau,  bevor  man  die  Schraube  sclilJeaHt ,  oder  den  Hammer  anwendett 
mit  den  Fingern  die  Branchen  stark  gegen  einander,  wobei  gewöhnlich 
wenn  der  Stein  selir  kurz  gefasst  ist,  derselbe  entachlilpft.  Wenn  jedoch 
der  Stein  eine  weiche  Kinde  hat,  so  entschlüpft  er  hei  diesem  Sl&nörer 
nicht,  sondern  erst  nach  einigen  Drehungen  oder  Ha  mm  erschlüge  n. 

Wenn  mau  dcu  Stein  gefasst  hat,  so  überzeugt  man  sich  durch 
Bewegungen  des  in  der  Blase  befindlichen  Theiles,  ob  man  den  Stein  allein, 
oder  auch  eine  Falte  der  Blas eusc hie imhaut  mitgefasst  habe.  Ist  näm- 
lich das  Instrument  frei  beweglich,  so  ist  die  Falte  nicht  mit  gefasst. 
Ein  G-eUbterer  keunt  aber  Jiess  in  der  Mehrzalil  der  Fälle  an  dem 
eigenüiümlichen  Gefühle  von  Weichheit  des  Widerstandes  währenddem 
Schliessen  des  lustrumentes, 

Ist  der  Stein  gut  gefasst,  so  schlicBst  der  Operateur,  oder  besser 
der  Gehilfe,  die  Schraube,  und  nun  beginnt  der  Operateur  zu  drehen. 
Wenn  sich  beim  Drehen  ein  unüberwindlicher  Widerstand  zeigt,  so  fasst 
der  Gehilfe  das  Instrument  an  der  untersten  Scheibe  und  liült  es  dem 
Operateur  etwas  entgegen;  letatercr  öffnet  die  Scliraube,  hültd&s  Instru- 
ment mit  seiner  linken  Hand  geschlossen,  und  schlügt  auf  die  oberste 
Scheibe  mit  dem  Hammer.  Der  Hammer  muss  von  weichem  Eisen  und 
die  Hamm  erschlüge  kurz  und  nicht  sehr  stark  sein.  Je  hürter  der  Stein 
ist,  desto  schwächer,  kürzer  und  hilufiger  müssen  die  Hamm  erschlüge 
sein,  weil  es  dabei  eher  zu  hülfen  ist,  dass  der  Stein  mehr  erschüttert, 
in  mehrere  kleinere  Fragmente  bricht,  wodurch  die  gesammle  Operation 
weit  mehr  abgekürzt  wird,  als  wenn  der  Stein  in  wenige  grosse  Frag- 
mente bricht,  n-io  diess  bei  starken  Hammerschliigen  geschehen  kann. 

Diese  nun  beschriebene  Manipulation  wiederholt  man  so  otl ,  bia 
man  mit  dem  gezahnten  Instrumente  kein  grösseres  Fragment  mehr  fin- 
det, oder,  wenn  man  zu  glauben  Ursache  hat ,  dass  die  Fortsetzung  die- 
ser Uanipulatiouen  eine  zu  grosse  Beleidigung  der  Blase  setzen  würde. 
Man  sucht  hierauf  durch  Öfteres  Auf-  nud  Zumachen  des  Inatrumentea 
den  zwischen  den  Branchen  belindhchen  Detrilus  müglichst  zu  entfernen 
iebt  hierauf  das  geschlossene  Instrument  heraus. 

Hierauf  führt  man,  während  die  Urethra  wieder  wie  bei  der  Injec- 
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tion,  comprimirt  wird,  das  löffelförmige  Instrument  ein,  und  sucht  mit 
demselben  die  kleineren  Fragmente  durch  dieselben  Handgriffe,  wie  diess 
oben  beim  Fassen  des  Steines  gesagt  wurde ,  «of,  und  zerdrückt  diesel- 
ben mittelst  des  Triebschltissels.  Wenn  man  dieM  einige  Male  wieder- 
holt hat,  so  zieht  man  auch  dieses  Instrument  hAntns,  und  die  Sitzung 
ist  beendigt. 

Beim  Weibe 

unterscheidet  sich  die  Steinzertrttmmerung  nur  in  folgenden  Stücken  ron 
der  beim  Manne: 

1.  Ist  häufig  keine  Injection  nöthig;  dieselbe  ist  auch  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  unnütz,  indem  bei  dem  grossen  Lumen  und  der  Kürze  der 
Urethra  die  Flüssigkeit  immer  neben  den  Instrumenten  abrinnt. 

2.  Kann  das  Fassen  des  Steines  dadurch  ausserordentlich  erleich- 
tert werden ,  dass  der  Gehilfe  durch  zwei  in  die  Scheide  eingebrachte 
Finger  den  Stein  entgegendrücken  kann. 

3.  Ist  das  Zermalmen  kleinerer  Steinfragmente  nicht  in  dem  Masse 
nothig,  wie  beim  Manne,  und  man  kann  selbst  grössere  Fragmente  gleich 
nach  der  Zertrümmerung  entfernen. 

Dauer  einer  Sitzung. 

Diese  lässt  sich  wohl  im  Allgemeinen  nicht  bestimmen,  indem  die- 
selbe theils  Yon  der  Empfindlichkeit  des  Kranken,  theils  ron  der  Uebung 
und  Qeschicklichkeit  des  Operateurs ,  theils  ron  manchen  Zufälligkeiten 
abhängt.  So  gibt  es  Umstände,  welche  eine  erst  begonnene  Sitzung  zu 
enden  zwingen,  als: 

a)  Krämpfe  der  Blase,  wenn  sie  sich  bei  jedesmaligem  Versuche, 
das  Instrument  zu  öffnen  oder  zu  bewegen,  zeigen.  Manchmal  gelingt  es 
durch  Innehalten  der  Manipulationen,  diese  Zustände  zu  beseitigen,  und 
dann  könnte  die  Operation  fortgesetzt  werden. 

b)  Sehr  heftige  Schmerzen,  welche  sich  auch  immer  wiederholen, 
sobald  das  Instrument  geöffnet  wird. 

c)  Errectionen. 

d)  Allgemeine  Erscheinungen ,  wie  Congestionen  gegen  den  Kopf, 
Oonrulsionen. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  in  Bezug  der  Dauer  der  Sitzungen  der 
Grundsatz  aufstellen,  dass  kürzere  und  häufigere  sich  wiederholende 
Sitzungen  besser  ertragen  werden,  als  längere  Sitzungen,  auch  wenn 
sie  in  grösseren  Zwischenräumen  rorgenommen  werden.  Was  die  Zahl 
der  Sitzungen  betrifft,  so  hängt  diese  natürlich  von  dem  Erfolge  der  ein- 


** 
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zelnen  ab.  Die  Wiederholung  der  Sitzungen  wird  durch  die  Grösse  der 
nachtheiligen  Folgen  einer  einsehien  Sitzung  bestimmt. 

^     Nachbehandlung. 

Diese  muss  theils  auf  die  durch  die  Operation  nothwendige  Beleidi- 
gung der  Blase  und  ihre  Folgen,  theils  auf  den  Abgang  der  Fragmente 
gerichtet  sein. 

Verlauf  nach  einer  lithotriptischen  Sitzung  im  günstigen  Falle. 

Die  nächste  Folge  ist  ein  Drang  zum  Harnen,  der  unmittelbar 
nach  der  Operation  eintritt;  das  Hamen  ist  ungemein  schmerzhaft  und 
sparsam ,  der  Urin  blutig ,  meist  ohne  Spur  eines  Detritus,  erst  später 
wird  der  Urin  reichlicher,  und  es  geht  mehr  Detritus  und  nach  und 
nach  grössere  Fragmente  ab.  Der  l^anke  muss  eine  strenge  Diät  und 
Ruhe  beobachten,  und  nach  umständen  antiphlogistisch  behandelt  wer- 
den. Die  Empfindlichkeit  der  Blase  nimmt  immer  mehr  und  mehr  ab,  die 
Steinfragmente  werden  immer  grösser,  und  hören  endlich  ganz  auf  ab- 
zugehen. Wenn  diess  der  Fall  ist,  so  macht  der  Operateur  die  Final 
Untersuchung  und  entlässt  den  Kranken,  wenn  er  keinen  Stein  und  kein 
Fragment  mehr  findet. 

Ueble  Ereignisse  während  der  OperatioD. 

1.  Das  Fassen  und  Durchkneipen  einer  Schleimhautfalte,  wielches 
auf  die  oben  angegebene  Weise  nicht  rermieden  werden  konnte ;  man 
mÜBs  dann  die  antiphlogistische  Behandlung  y erstarken,  unter  Umstän- 
den selbst  Eisblasen  aufs  Perineum  auflegen. 

2.  Brechen  oder  Biegen  des  Instrumentes.  Dieses  kann  entweder 
durch  schlechten  Bau  des  Instrumentes  oder  auch  bei  zu  harten  Steinen, 
wenn  sehr  kräftige  und  häufige  Hammerschläge  angewendet  werden,  statt- 
finden. Obwohl  dieser  letztere  Umstand  eigentlich  eine  ContraindicationfUr 
dieLithotritie  ist,  so  ist  dieser  Fall  doch  oft  genug  rorgekommen.  Ein  nur 
wenig  gebogenes  Instrument  lässt  sich  häufig  durch  die  Harnröhre  her- 
ausziehen, wenn  man  den  Durchgang  durch  den  gekrümmten  Theil  der 
Harnröhre  dadurch  bewerkstelligt ,  dass  man  den  Griff  des  Instrumentes 
stark  gegen  den  Bauch  neigt,  ohne  daran  zu  ziehen.  Stark  gebogene 
Instrumente  erfordern  die  Cjstotomie ,  die  gebogenen  Branchen  müssen 
bei  der  Wunde  herausgebracht  und  niedergebogen,  oder  ganz  abgefeilt 
werden.  Eine  ganz  abgebrochene  Branche  erfordert  nicht  immer  Cy- 
stotomie,  sondern  kann  oft  durch  die  Harnröhre  entfenit  werden  (s.  die 
Entfernung  fremder  Körper  aus  der  Blase). 
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Ueble  Krelgnlsse  naeh  der  Openili^M. 


1.  Steckenbleiben  grösserer  Fragmente  in  ^jßt  Harnröhre.  Steckt 
ein  Fragment  im  cavernösen  Theil  der  Hamröbre  und  hat  es  nirgend 
fest  eingestochen,  so  entfernt  man  es  mit  der  Hunter'schen  Zange 
oder  dem  Steinlöffel  ron  Leroy;  wenn  das  Fragment  an  der  Eichel- 
mündung der  Harnröhre  sitzt,  so  muss  dieselbe,  wenn  sie  zu  klein  ist, 
mittelst  des  Knopfbistouries  erweitert  werden. 

Steckt  der  Stein  im  gekrümmten  Theil  der  Harnröhre,  so  räth 
man  an ,  dasselbe  mittelst  eines  dicken  Catheters  in  die  Blase  zurück- 
zustossen,  oder  mittels  einer  kräftigen  Einspritzung  zurückzutreiben. 
Ersteres  ist  sicherer  und  yorthcilhafter,  im  Ganzen  aber  gelingen  beide 
Manörernur,  wenn  der  Stein  im  orißcium  vtseidU  der  Urethra  steckt; 
ist  er  jedoch  ganz  im  prostatischen  oder  häutigen  Theile,  so  kann  man  in 
der  Regel  nur  die  Urethrotomie  romehmen ,  wobei  man  gleich  mittelst 
Durchschneidung  der  Prostata  Baum  genug  machen  kann,  um  noch  an- 
dere Fragmente  oder  gar  ganze  Steine  zu  entfernen. 

2.  Blasenentzündung,  welche  häufig  bedeutende  Fieber  als  Beglei- 
ter hat.  Bei  den  Schwierigkeiten,  welche  jede  Blasenentzündung  der 
Therapie  entgegensetzt,  ist  es  leicht  begreiflich,  dass  die  Blasenentzün- 
dung ^as  ungünstigste  Ereigniss  ist,  und  es  ist  weit  besser,  in  dieser 
Beziehung  prophylactisch  zu  wirken,  indem  man  die  Dauer  und  Zahl 
der  Sitzungen  beschränkt,  als  sich  darauf  zu  rerlassen,  die  Blasenent- 
zündung auf  therapeutischem  Wege  zu  heilen. 

3.  Orchitis  tritt  häufig  selbst  bei  geringeren  Zuständen  der  Blase 
auf;  sie  ist  leicht  zu  erkennen  und  nach  allgemeinen  Regeln  zu  behandeln. 

Bcurtheilung  der  Operation  im  Allgemeinen. 

Wenn  man  die  Lithotritie  ihrem  therapeutischen  Werthe  nach  benr  ^ 
th eilen  will,  so  kann  diess  nnr  in  Vergleich  zum  Blasenschnitte  gesche 
hen.  In  dieser  Beziehung  hat  wohl  die  Lithotritie  den  Vorzug,  dass  sie 
keine  Verwundung  ist,  allein  die  mechanische  Beleidigung  der  Blase 
während  der  Operation  gleicht  einer  Quetschung,  welche  durch  das  Zu- 
rückbleiben der  Fragmente  noch  rermehrt  wird.  Dass  diese  Operation 
schmerzlos  und  gefahrlos  sei,  wie  sie  ron  einigen  übertriebenen  Verthei- 
digem  ausgegeben  wurde,  diess  ynidi  wohl  kaum  mehr  ein  Chirurg  glau- 
ben, um  so  weniger  wird  es  wohl  Jemanden  einfallen,  noch  daran  atu 
glauben,  dass  die  Lithotritie  den  Steinschnitt  rerdrängen  werde,  ja  ea 


ist  mit  Wahrscheinlichkeit  rorauszuaagon ,  daas  die  Specialiadicatioaen 
für  die  Lithotritie  noch  etwas  werdeu  verringert  werden. 

IndicaliODeu. 

1.  Vor  dem  12.  Jahre  ist  die  Operation  überhaupt  nicht  vorzuneh- 
men, weil  die  Enge  der  Urethra  ein  zu  achwaches  Instrument  erfordern 
Vlirde  und  weil  die  Zartheit  der  Hamorgane  leicht  eine  Verletzung  der- 
selben durch  die  abgehenden  Fragmeute  bedingt, 

2.  Beim  weiblichen  Geschlochte  gelingt  die  Operation  weit  besser, 
weil  der  Abgang  der  Fragmente  erleichtert  ist. 

3.  Geringe  Hürte  des  Steines,  so  daäs  es  gelingt,  bei  jedeemaliger 
Sitzung  den  Stein  in  riele  Fragmente  au  theilen.  Härter«  Steine  zer- 
springen in  grosse  Stücke,  welche  durch  die  Urethra  nicht  abgehen  köu  - 
nen;  daa  Aufsuchen  und  Zertrümmern  dieser  Fragmente  ist  eineatheila 
Tiel  schwieriger,  andemtheils  gefkhrlicher,  weil  zu  riele  Sitzungen  au 
gewendet  werden  mUsnen. 

Conlrnindlutlon. 

1.  Krankheiten  der  Blase,    Hanirühre   und  Prostata  (a.  oben  die  ' 
Untersuchung). 

2.  Zu  grosser  Umfang  und  zu  grosse  Härte  des  Steines. 


Lithotlibie. 

Bei  weichen  aehr  brüchigen  Steinen  hat  Donamiel  folgendes 
Verfahren  Torgeschlagen.  Man  fiihrt  einen  starken  Catheter  oder  eine 
Steinsonde  in  die  Blase,  den  Zeigefinger  einer  Hand  in  den  Mastdarm, 
sucht  mit  dem  Catheter  über  den  Stein  zu  kommen  und  denselben  durch 
den  Druck  des  Fingers  gegen  die  Sonde  oder  Catheter  zu  zerdrücken. 
Dieses  Verfahren,  welches  Denamiel  Lithotlibie  nennt,  dürfte  bei  den 
lockeren  Concrementen,  welche  sich  in  Folge  ron  B losen catorrhen  bil- 
den, sehr  emp fehle nswerth  sein ,  eben  ao  bei  weichen  Concrementen,  die 
im  proatatischen  und  muskulösen  Harnruhr enth eile   stecken. 


EntfernuDg  fremder  Körper. 

At  Aus  der  llarnrltbre. 

.tfemenden  Klirper    sind 


Die  hitufigsten    aus  der  Harnröhre 
Stetu&agmente  nach  der  Lithotritie. 
UiAul,  Conip«naiqn, 


732 

Im  gekrümmten (mmkulösen und prostaiischeii)Tli6ile  derHam- 
röhre  stecken  gebliebene  Steine,  können,  wenn  sie  n^  etwas  rolumi- 
nöser  sind,  nur  durch  den  Hamröhrenschnitt  entfernt  werden.  Man  rer- 
fkhrt  dabei  wie  beim  Steinschnitte ;  man  fahrt  XLamlich  ein  Itinerarium 
ein ,  eröffiaet  auf  diesem  die  Harnröhre ,  sucht  mit  einem  oder  zwei  in 
den  Mastdarm  eingeführten  Fingern  den  Stein  nach  rome  in  die  Wände 
zu  drflcken  und  dilatirt,  je  nachdem  es  nöthig  ist,  durch  den  Stein 
geleitet,  die  Harnröhre.  Den  Stein  entfernt  man  entweder  mittelst  einer 
Zange  oder  mittelst  eines  hebeiförmig  wirkenden  Instrumentes,  z.  B. 
einer  schwach  gekrümmten  Hohlsonde,  die  man  hinter  den  Stein  ein- 
führt und  durch  Hebelbewegungen  denselben  herausdrückt.  Sollte  man 
bemerken,  dass  noch  mehrere  grössere  Steinfragmente  in  der  Blase  liegen, 
so  erweitere  man  den  Schnitt  in  die  Prostata  ohne  Weiters  und  entferne 
alle  Steinfragmente. 

Wenn  ein  grösseres  Steinfragment  in  der  BlasenmündungderVre- 
Fig.  309.     thra  sitzt,  so  ist  es  besser  dasselbe  mittelst  eines  starken 
Catheters  in  die  Blase  zurückzuschieben  und  bei  einer  neuen 
Sitzung  zu  zertrümmern. 

Die  gekrümmten,  zangenartigen  Instrumente  zur  Ent- 
fernung Ton  Fragmenten  aus  dem  gekrümmten  Theile  der 
Harnröhre,  deren  riele  erfunden  wurden,  empfehlen  sich 
durchaus  nicht  zum  allgemeinen  Gebrauche. 

Fremde  Körper  im  cayernösen  Theile  der  Harnröhre 
sind  nebst  Steinfragmenten  oft  ron  aussen  eingebrachte  Kör- 
per: Bohnen,  Erbsen,  kleine  Steinchen.  Verfasser  sah  einen 
Knaben,  welcher  häufig  kleine  Kieselsteine  in  die  Harnröhre 
einbrachte  und  dadurch  aus  ganz  unbegreiflichen  Ghründen 
eine  Steinkrankheit  rorschützte. 

Die  Instrumente  zur  unblutigen  Entfernung  dieser  frem- 
den Körper  sind  theils  zangenförmige,  theils  hebeiförmige.  In 
den  meisten  Fällen  sind  letztere  rorzuziehen.  Unter  den  erste - 
ren  ist  das  zweckmässigste  Instrument  die  Hunt  er  sehe  oder 
Hales'sche  Zange  (Fig. 309);  man  rerföhrt  mit  ihr  folgender- 
massen: 

Man  lässt  mit  Zeigefinger  und  Daumen  durch  einen  Gehil- 
fen die  Harnröhre  hinter  dem  fremden  Körper  comprimiren, 
föhrt  das  geschlossene  Instrument  bis  an  den  Stein  hin,  zieht 
die  Bohre  zurück ,  während  man  den  Centralstab  an  den  Stein 
massig  ai^drückt.  Dadurch-  öffnen  sich  die  Brancken  xmA  man 
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drückt  d»s  gaaze  Instrument  nach  ahwiirts ,  ao  dass  die  Arme  der  Zange 
zu  beiden  Seiten  des  Steines  an  der  Uretliralwand  abwärts  gleiten;  hier- 
anf  schiebt  man  wieder  die  Rühre  Torwarts ,  wodurch  sich  die  Arme  an 
den  fremden  Körper  anklammern,  stellt  den  Stab  durch  die  obere  Schraube 
fest  und  zieht  langsam  das  Instmmont  heraus,  während  der  Gehilfe,  so 
wie  das  Instrument  mit  dem  Steine  Torrückt,  die  Urethra  hinter  ihm  com- 
primirt.  Sehr  hitufig  gleitet  der  fremde  Körper  aus  oder  bricht,  wenn  er 
spröde  ist.  Ciriale  bat  dieses  Instrument  dahin  modificirt,  dass  er  den 
Centralatab  hohl  machen  liess,  sodass  durch  denselben  ein  Stilet  bewegt 
werden  konnte ,  welches  die  Lage  des  fremden  Körpers  reguliren  sollte. 

Die  hebelförmigen  Instrumente  haben  für  rundliche  Korper  einen 
entschiedenen  Vorzug  Tor  den  zangenfiirraigen,  weil  die  Wände  derHam- 
röhre  das  Oeffnen,  so  wie  das  ganze  Handhaben  der  Zange  erschweren. 

Das  zweckmäflsigste  unter  allen  hebelförmigen  In-  *^'K- 
stmmenten  ist  der  gegliederte  Löffel  TonLeRoj-  d'Etiol- 
les  (Fig.  310J.  Der  gerade  Löffel  wird  Tiel  häufiger  an- 
gewendet, als  der  gekrümmte,  welcher  nur  am  Bulbus 
und  am  Amfange  des  häutigen  Tb  eil  es  gebraucht  werden 
kann.  Man  fiibrt  das  Instrument  mit  gerade  gestelltem 
Löffel  neben  dem  Steine  ein  und  eine  Strecke  an  ihm 
vorüber,  stellt  dann  den  Löffel  horiaontol,  und  zieht  das 
Instrument  langsam  und  absatzweise  heraus ,  wUhrend 
man  dicht  hinter  dem  Instrumente  die  Urctlira  sanft 
cumprimirt. 

Für  festgekeilte  fremde  Körper,  wenn  sie  brüchig 
sind,  wie  Harns teinfragmente,  haben  schon  ältere  Chirur- 
gen Verfahren  angegeben,  um  den  Körper  au  TOrkleinem, 
wie  das  Perforatorium  von  Abulcasis,  die  Bohrer  ron 
Parö,  Franco  u.dgl. 

Am  zweckmässigstcn  ist  der  Harnröhren- Steinbre- 
cher ron  LeEoy  (Fig.  311),  ein  kleiner  löffelfürmiger 
Lithotribe,  dessen  weihliche  Branche  schwach  gekrümmt 
ist,  um  hinter  den  Stein  gebracht  werden  zu  können. 
Bei  derEinführung  Terfahrt  man,  so  wie  beim  Löffel,  nur 
dass   man ,    wenn  dos  Instrument   an  dem  Stein  &nge- 

Fig.  311. 
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langt  ist,  die  männliche  Branche  stark  sorückxieht  und  die  weibliche 
hinter  dem  Stein  heromfiihrt. 

Wenn  ein  fremder  Körper  so  festsitzt,  dasa  er  auf  keine  der  ange- 
gebenen Weisen  entfernt  werden  kann,  so  bleibt  nur  noch  die  Incision 
übrig.  Man  fixirt  den  Körper  mit  Zeigefinger  und  Daumen,  und  spaltet 
auf  diesen  zu  die  Harnröhre  der  Länge  nach  so  weit,  dass  der  Körper  mit- 
telst einer  schwach  gebogenen  Hohlsonde  herausgehoben  werden  kann. 

Ji)  Ans  der  Blafie. 

Fremde  Körper  in  der  Blase  sind  grösstentheils  abgebrochene  Stücke 

Ton  Bougien  oder  elastischen,  selten  metallenen  Cathetem.  Erstere  wer- 

p.      3^2  ^^^  ^™  zweckmässigsten  mittelst  des  löffeiförmigen 

Percuteurs  ausgezogen,  wobei  man,  wie  bei  der 
Aufsuchung  des  Steines  bei  derLithotritie  rerfilhrt. 
Für  abgebrochene  Stücke  fester  Catheter  dürfte  die 
Ton  L  e  Roy  angegebene  Zange  (Fig.  312)  zweck- 
mässiger sein;  sie  ist  ganz  nach  Art  der  Hunt  er - 
sehen  Zange  gebaut,  nur  sind  die  Branchen  unter 
stumpfem  Winkel  abgebogen.  Man  führt  das  In- 
strument geschlossen  ein ,  sucht  mit  demselben,  wie 
mit  einem  Catheter,  den  fremden  Körper  auf,  drückt 
an  der  Stelle  das  Instrument  nieder  und  öffnet  es  langsam,  wobei  das 
abgebrochene  Catheterstück  oder  irgend  ein  anderer  länglicher  Körper 
Ton  selbst  zwischen  die  Branchen  fällt,  und  während  des  langsamen 
Schliessens  sich  ron  selbst  so  stellt,  dass  er  in  die  L&ngenaze  des 
Instrumentes  zu  liegen  kommt.  Nun  zieht  man  das  Instrument  einfach 
heraus. 

Operative  Verfahren  bei  Strieturen  der  Harnröhre. 

So  häufig  die  Strieturen  der  männlichen  Harnröhre  rorkommen 
und  so  riel  bisher  auch  über  dieselben  gearbeitet  und  geschrieben  wurde, 
so  ist  unstreitig  kein  Theil  der  chirurgischen  Therapeutik  überhaupt  so 
unroUkommen,  als  eben  diese  Lehre.  Der  Grund  liegt  theils  in  der  man- 
gelhaften pathologischen  Kenntniss,  theils  und  diess  rorsüglich  in  der 
Präzis,  wo  häufig  alle  Ünwegsamkeiten  der  Harnröhre  durch  einander 
geworfen  und  je  nach  der  speciellen  Ansicht  eines  Arztes  häufig  nach 
Einem  Principe  behandelt  werden.  Man  hat  es  noch  nicht  dahin  gebracht, 
die  rerschiedenen  Methoden  bestimmten  Fällen   anzupassen,    sondern 
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nm  beseliSftigt  sich  am  häufigsten  noch  damit,  diese  oder  jene  Methode 
ab  aUeinige  Behandlung  der  Strictoren  einfahren  tn  wollen. 

Wir  können  uns  auch  in  dieses  ungeheuer  ausgedehnte  Thema 
nieht  einlassen,  sondern  wollen  hier  nur  die  Hauptmethoden  aufzählen 
und  im  Allgemeinen  besprechen. 

Methoden« 

a)  Dilatation. 

Man  bediente  sich  dazu : 

a)  Langsam  aufquellender  Mittel,  wie  die  Darmsaiten,  welche 
durch  die  Strictur  geführt,  durch  ihr  Aufquellen  das  Lumen  der  Harn- 
röhre erweitem  sollen. 

Li  der  Erfindung  ron  Bougienformen  hat  sich  der  Erfindungsgeist 
wirklich  überboten;  allein  ausser  den  gewöhnlichen  elastischen,  und 
namentlich  den  konischen  haben  sich  alle  als  überflüssig  erwiesen.  Ebenso 
die  Wachsbougien,  ron  denen  man  rorzüglich  rühmte,  dass  sie  sich  ex- 
eentrisch  gelegenen  Stricturen  besser  anpassen. 

ß)  Konischer  oder  bauchiger  Bougien,  welche  durch  allmäliges 
Vordringen  des  breiteren  Theiles  und  längeres  Liegenbleiben  die  Yer- 
^genmg  erweitem  sollen. 

Man  hat  wohl  auch  Metallbougien  ron  Zinn,  Blei  oder  eigenen  Com- 
ppsitionen  einführen  wollen ,  allein  diese  haben  sich  bald  überlebt 

Es  ist  begreiflich,  dass  wenn  die  Dilatation  irgend  einen  bleibenden 
Erfolg  haben  soll ,  die  Verengerung  weiche  Wände  haben  muss,  diess 
kann  jedoch  nur  während  der  Entzündung  der  Harnröhre  (entzündlicher 
Schwellung  oder  bei  frischen  Exsudaten)  stattfinden.  Li  diesen  Fällen 
aber  darf  nicht  geläugnet  werden,  dass  die  Bougie  oder  der  Catheter  als 
fremder  Körper  oft  schädlich  werden;  auch  ist  der  Erfolg  der  Dilatation 
allein  meist  ein  palliatirer. 

b)  Zerstörung  der  Strictur  durch  Aetzung. 

Man  hat  r erschieden e  Aetzmittel  angewendet,  unter  denen  sich  aber 
der  Höllenstein  mit  Recht  der  meisten  Anwendung  erfreute. 

Die  Anwendungs weise  geschah  entweder  durch  eigene  Listrumente, 
Aetzmittelträger  (porte  caustique),  unter  denen  der  ron  Ducamp  der 
bekannteste  ist ;  oder  man  knetete  deupulverisirten  Höllenstein  in  Wachs- 
bougien ein. 
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Die  Aetzwog  ist  in  neuerer  Zeit  bo  in  Verfall  gekommen,  dass  sie 
rielleicbt  sehr  bald  der  Geschichte  anheimfallen  vird,  da  die  Brfahnmg 
geseigt  hat,  dass  sie  in  geringem  Grade  angewendet  gKnalich  nntulos 
ist,  in  bedeutenderem  Grade  aber  eine  sehr  heftige ,  mitunter  geähr- 
liche  Beaotton  setzt,  während  welcher  sich  die  Strietnr  wieder  bildet. 


e)  DuTchtrennnng  der  Strietnr. 

k)  Mittelst  schneidender  Werkeenge.  Innere  Incision- 

Aeltere  Chirurgen,  wieLafaye,  Vigueri  n.m.  A.  bedienten  sich 

des  Trocarts  oder  der  Ffeilsande.  D&rner   hatte   eine  Bohre,  durch 

welche  ein   StUet  mit  einer  Lancettspitze  ging ;  Diondi  einen  rome 


Fig.  313. 


offenen  Catheter,  durch  dessen  OeSnnng  ein  lan- 
cettförmiges  Hesser  Yorgeschoben  werden  konnte ; 
ahnliche  Instrumente  waren  die  von  U'gfaie, 
Amnssat,  Despiney,  X)ieffenbach  und 
Tancbon.  Alle  diese  lustrumente  waren  darauf 
berechnet,  ron  rome  nach  hinten  die  Strietnr  sn 
dorchtrennen,  und  es  geschah  vielleicht  der  ün- 
Tollkommenheit  der  Instrumente  wegen,  dass  die 
Klinge  neben  der  Strietnr  vordrang,  dieStrictor 
nicht  durchtreunte,  und  einen  falschen  Weg  bil- 
dete. Bs  warde  die  innere  Incision  desshalb  ver- 
gessen, und  erst  neuerdings  nach  Erfindung  der 
Instrumente,  welche  von  hinten  nach  vome  die 
Strietnr  dorchtrennen,  wieder  In  die  Pnuds  ein- 
geführt Es  wnrden  rerschiedene  Instrumente  sn 
diesem  Zwecke  erftmden  nnd  hSnfen  sieh  noch 
fort,  wie  die  Steininstrumente  im  17.  und  18.  Jahr- 
hunderte. Die  vollkommensten  unter  ihnen  sohei 
neu  uns  Ivauchich's  nenne  Urethrotome  mit 
den  seitlich  vorspringenden  Klingen  (Fig.313). 

Es  läset  sich  nicht  ISngnen,  dass  die  Durch- 
trennung der  Strictorea  von  hinten  naeh  rome 
sowohl  in  Being  der  sicheren  Erreichnng  de* 
Zweckes,  als  auch  in  Beiug  der  Gefdir  fakcber 
Wege  weit  sicherer  ist,  als  die  Dnrchschneidang 
von  rome  nach  hinten,  aber  man  muss  doch  auch 
ingestehen,  dass  diese  Uethedo  ihre  Schwiwig- 
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keiten  und  ünannehmlichkeiteti  hat,  die  sich  alle  daraus  ersehen  lassen, 
dass  das  Instnunent  über  die  Strictnr  hinausgebracht  werden  muss ,  was 
bei  einigermassen  langen  röhrenförmigen  Stricturen  nicht  so  leicht  ist« 

ß)  Durch  Zerreissung  der  Strictur,  und  zwar  durch  den 
forcirten  Catheterismus,  indem  man  einen  metallenen  am  besten  konisch 
geformten  Catheter  mit  Gewalt  durch  die  Strictur  trieb;  oder: 

Durch  eigene  Dilatatorien,  wie  z.  B.  das  Dilatatorium  von  Bigaud 
(Fig.  314). 

Fig.  314. 


Man]hat|Ton  dieser  Art  Durchtrennung  der  Incision  gegenüber  ge- 
rühmt, dass  keine  Blutung  erfolge.  Diess  ist  erstens  nicht  roUkommen 
wahr,  zweitens  ist  die  Verletzung  in  ihrer  Ausdehnung  unberechenbar, 
und  in  ihren  Folgen  so  bedeutend,  dass  gewöhnlich  die  heftigste  Beae- 
tion  folgt. 

d)  Durchtrennung  der  ganzen  Urethra  an   der  rerengten 
Stelle.  (Aeussere  XJrethrotomle , '  la  B  o  u  t  o  n  n  i  &  r  e.) 

Dieses  Verfahren ,  welches  schon  ron  älteren  Chirurgen  ausgeführt 
wurde,  ist  in  neuerer  Zeit  wieder  durch  Ciriale,  Scharlau,  insbe- 
sondere aber  durch  Syme  der  gewiss  unrerdienten  Vergessenheit  ent- 
rissen worden.  Es  besteht  darin,  dass  zuerst  ein  Itinerarium  bis  zur 
Strictur  gefiihrt,  auf  demselben  die  Harnröhre  erö£&iet  wird ;  hierauf  wird 
durch  die  Strictur  eine  Knopf-  oder  dünne  Hohlsonde  eingeführt,  und 
durch  diese  geleitet,  die  Hamröhrenwand  ganz  durchschnitten.  Ein  in 
die  Harnröhre  eingelegter  Catheter  rerhindert  das  zu  frühe  Zuheilen.  Die 
Heilung  erfolgt  durch  Granulation,  welche,  zwischen  die  Wundlefzen  ge- 
lagert, die  Harnröhre  erweitem  solL 

Wir  wollen  über  dieses  Verfahren  kein  Endurtheil  sprechen,  weil 
diess  jetzt  noch  nicht  möglich  ist ,  indem  sich  die  Vertheidiger  dieser  Me- 
thode und  die  der  inneren  Incision  zu  leidenschaftlich  gegenüberstehen. 

Erwähnt  seien  hier  die  Versuche ,  organische  Stricturen  durch  Gal- 
ranismus  zum  Schmelzen  zu  bringen  (Cr US  el,  Baumgartner,  Wille- 
brand), —  gewiss  das  wünschenswertheste  Mittel,  wenn  es  sich  bewäh- 
ren sollte. 
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Operative  Verfahren  bei  Harnröhrenfistehi. 

Die  Hamröhrenfisteln  sind  Producte  einer  nlcerirenden  Harnröhren- 
entzündung  und  sind  daher  fast  immer  mit  einer  Hamröhrenstrictnr  rer- 
bunden.  Sie  bieten  unendliche  Mannigfaltigkeiten  dar.  Die  hauptsäch- 
lichsten Verschiedenheiten  zeigen  sich  je  nach  der  Lage  der  Fistel  zu 
den  yerschiedenen  Hamröhrenabschnitten. 

An  der  pars  pendula ,  wo  die  Fisteln  am  seltensten  rorkommen,  ha- 
ben sie  meist  eine  directe  Communication  nach  aussen,  liegen  immer  an 
der  unteren  Wand  der  Urethra  und  zeigen  häufig  einen  Substanzrerlust. 
Diese  Fisteln  sind  auch  in  der  Regel  am  schwersten  zu  heilen. 

Die  Fisteln  der  pars  subpubica  urethrae  münden  gewöhnlich  in  das 
Scrotum  und  Perinäum ,  bilden  hier  sehr  ausgebreitete  rielfach  gewun- 
dene Hohlgänge,  deren  Mündungen  ron  Zeit  zu  Zeit  geschlossen  wer- 
den, wo  dann  häufig  ein  neuer  Abscess  und  eine  neue  Perforation  in  der 
Haut  folgt.  Diese  Fisteln  heilen  unter  Allen  am  häufigsten  ron  selbst. 

Im  musculösen  und  prostatischen  Theile  der  Harnröhre  entstan- 
dene IRsteln  münden  meistentheils  am  Perinäum,  obwohl  man  auch  Fälle 
beobachtet  hat ,  wo  derlei  Fisteln  am  Sitzknorren  in  der  Gegend  des 
Steissbeines ,  ja  sogar  am  Schamberge  gemündet  haben. 

Bei  diesen  Mannigfaltigkeiten  ergibt  es  sich  ron  selbst ,  dass  alle 
auffiltistellenden  Operationstjpen  in  der  Praxis  Abänderungen  erleiden 
müssen^  wie  sie  gerade  der  Zufall  gebietet. 

Das  Haupthindemiss  der  Heilung  einer  Fistel  ist  der  Durchgang 
des  Urins.  Ein  zweites  ist  der  bestehende  Zustand  der  Harnröhre^  d.  h. 
das  ulcerirende  Exsudat  im  Gewebe  der  Harnröhre  selbst.  Gegen  diese 
beiden  Momente  sind  sämmtliche  Heilrerfahren  gerichtet« 

Wir  wollen  nun  die  bekanntesten  Methoden  anföhren. 

1.  Das  Einlegen  einesCatheters  in  die  Blase.  Manläast  ent- 
weder den  eingelegten  Catheter  fortwährend  liegen,  oder  man  führt  ihn 
blos  dann  ein,  wenn  der  Kranke  urinirt  (Du camp).  Beide  Heilungs- 
rerfahren  sind  nicht  sehr  sicher;  denn  im  ersteren  Falle  muss  der  Ca- 
theter ,  wenn  man  rerhindem  will ,  dass  neben  demselben  der  Urin  in 
der  Harnröhre  fortfliesst,  dick  sein,  und  dann  zerrt  er  die  wunden  Stel- 
len der  Harnröhre  und  rerhindert  die  Heilung.  Wenn  man  den  Catheter 
blos  dann  einführt ,  wenn  der  Kranke  urinirt ,  so  hat  man  einerseits  je- 
desmal die  Schwierigkeiten  der  Catheterisation  zu  überwinden,  andern- 
iheils  kömmt  man  häufig  zu  spät,  indem  der  Urin  riel  früher  abfliesst. 
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« 

als  der  Arzt  dasa  kommen  kann.  Bei  dem  Zustande  der  Harnröhre  wKre 
es  sehr  gewagt;  die  Catheterisation  dem  Kranken  sn  überlassen. 

2.  Die  innere  Incision  der Stricttir  mit  oder  ohne EinfÜhmng  des 
Gatheters.  Diese  Operationsweise  hebt  wohl  einen  Moment  der  Krankheit 
auf,  nämlich  die  Strictor;  allein  es  bleiben  doch  einige  der  Schwierig- 
keiten, die  bei  1.  besprochen  wurden,  übrig; .  denn  wenn  auch  der  Harn 
schneller  durch  die  Urethra  abfliessen  kann,  so  wird  das  Eindringen  des- 
selben in  den  Fistelgang  dennoch  nicht  aufgehoben. 

S*  AeussereUrethrotomiemit  oder  ohne  Spaltung sXmmtHcher 
Hohlgänge.  Das  Torläufige  Spalten  sämmtlicher  Hohlgänge  rerursacht  in 
den  meisten  Fällen  eine  riel  zu  grosse  Wunde,  ja  ist  bei  sehr  entfernten 
peripheren  Fistelmttndungen  nicht  wohl  ausführbar.  Es  ist  daher  besser, 
durch  eine  longitudinelle  Incision  die  Urethra  geradezu  blosszulegen, 
wodurch  die  Communication  der  Fistelgänge  mit  der  Harnröhre  aufge- 
hoben wird ,  und  dieselben  dann  ron  selbst  heilen  können.  Es  hat  wohl 
dieses  Verfahren  in  manchen  Fällen  seine  Schwierigkeit,  wie  z.  B.  bei 
sehr  reralteten  Fisteln,  wo  das  Gewebe  der  Harnröhre  selbst  ganz  un- 
kenntlich und  mit  dem  sclerosirten  subcutanen  Zellgewebe  eine  fast  con- 
tinuirliche  Schichte  ausmacht.  In  diesen  Fällen  muss  man  ein  mVgliehst 
dünnes  Itinerarium  einführen ,  und  durch  dieses  geleitet  auf  die  Harnröhre 
losgehen ,  natürlich  trifft  man  immer  nur  den  noch  durchgängigen  Theil 
der  Harnröhre.  Von  da  aus  spaltet  man  dann  die  Strictur,  wie  bei  der 
äusseren  Uretlirotomie  überhaupt. 

Diess  sind  die  wichtigsten  und  gebräuchlichsten  Methoden.  Insbe- 
sondere bietet  die  Letzte  bei  Fisteln  Aer  pars  subpulnea  des  muskulösen 
und  prostatischen  Theiles,  namentlich  bei  gleichzeitig  bestehenden 
Stricturen,  die  ineiste  Sicherheit  der  Heilung.  Man  hat  auch  noch  andere 
Verfahren  angewendet ,  welche  jedoch  sämmtlich  sehr  wenig  Erfolg  rer- 
sprechen ,  wie  auch  die  Erfahrung  ron  ihnen  gezeigt  hat ,  dass  sie  meist 
ohne  Erfolg  waren  und  überhaupt  nur  an  der  pars  pendula  anzuwenden 
sind.  Dahin  gehören: 

a)  die  Naht,  u.  z.  a)  die  umschlungene  Naht;  man  rerwandelt  näm- 
lich mit  dem  Messer  die  Fistel  in  eine  längliche  Spalte,  entfernt  so  riel 
als  möglich  die  subcutanen  Gallositäten,  führt  dann  einen  Gatheter  in  die 
Harnröhre  ein,  und  rereinigt  über  demselben  die  Wundränder  der  Haut 
und  Harnröhre  mittelst  einiger  Hefte  der  umschlungenen  Naht  Die  Hefte 
reissen  jedoch  in  der  Begel  aus ;  man  hat  diess  der  Spannung  durch  den 
Gatheter  zugeschrieben  und  angerathen,  den  Gatheter  wegzulassen; 
allein  dadurch  eriaubt  man  wieder  dem  Urin  den  Eintritt  zwischen  die 
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Eofte;    ß)  die  Scbnümaht  C^iohe  pag.  23   und  34);    dloae  nnuel 

Dicffeabach.  indem  er  die  Fistel  so  umschnitt,  dsss  die  Wunde  kreis- 
förmig war,  hierauf  legte  er  die  8chniirnnht  an;  sie  miselang  röUig.  Es 
ist  auch  begreiflich,  d&se  diese  Nalit,  auch  wenn  sie  gelingen  würde, 
ein  nngifmitigeres  Beaultat  geben  musi«,  ale  die  bei  a.)  beschriebene  Nabi, 
da  sie  auch  die  Urethra  von  oben  nach  abwärts  Ycrkürzt. 

b)  Die  Urethropiftstik.  Dieselbe  war  entweder  eine  blosBe  Ver- 
zlebuug^  roll  Hautlappen  durch  parallele  Seiten  einschnitte  in  die  Haut« 
oder  es  waren  wirkliche  Transplastationen,  bo  dass  gestielte  L&ppon  ans 
der  benacbbartGQ  Hant  genommen,  über  die  Fistel  gelegt  und  befestigt 
wurden. 

Ein  originelles  Verfahren  ist  das,  welches  Dieffenbacb  in  einem 
Falle  Tersuchte.  Er  schnitt  nämlich  die  Haut  des  Penis  über  und  unter 
der  Fistel  kreisförmig  durch,  löste  diesen  Hautcylinder  rundherum  ab, 
drehte  ihn  dann  so,  dass  die  der  Urethralöffnnng  entuprecbende  Haat- 
öfFnung  auf  den  Kückea  zu  liegen  kam,  und  befestigte  das  gänilich  loa* 
gelöste  Hnuptstück  in  dieser  Lage. 

SämmtUche  plastische  Operationen  haben  sich  jedoch  als  werthlos 
herausgestellt. 

Operationen  bei  der  Harnverhaltung. 

Ks  kann  hier  nur  von  denjenigen  Harnverhaltungen  die  Rede  sein, 
welche  durch  entzündliche  Anschwellung  der  Urethra  oder  ihrer  Nach- 
barorgane, so  wie  auch  durch  Neubildungen  bedingt  werden,  und  welche 
so  heftig  sind,  dass  für  das  Loben  des  Kranken  Crefabr  droht  und  eina 
Cathetcrisatiou  unmöglich  ist.  Wir  kennen  folgende  Verfabrungsweiaen, 
welche  zur  Behebung  dieses  Zustandes  angegeben  wui'deu,    näntliob  die 

for^irte  Injection,  welche  eine  Erweiterung  der  verengten  Stelle 
herbeiführen  soll;  der 

forifirte  Catheterismus; 

der  Blasenstich,  und 

der  äussere  Einschnitt  (la  Boulonniere). 

Die  ersten  zwei  Methoden  sind  geradezu  gar  keiner  Beacbtos^ 
werth,  da  sie  au  erkannte  rmaseeu  mehr  Nachtheil  als  Nutzen  gebr»cbl 
haben. 

Die  Function  der  Blase  erfreut  sich  der  aus  gebreite  tsten  Anwendung. 

Der  äussere  Einschnitt  (la  Boutonmere)  wird  nur  in  denjeni- 
gen Fallen  vorgenommen,  wo  tibeibaupt  das  Hindemiss  in  der  Ciethis 
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selbst  liegt  nnd  man  zu  gleicher  Zeit  das  Harnhindemiss  mit  entfernen 
kann,  sei  es  ein  fremder  Körper  oder  eine  Strictor. 

Wenn  eine  Strictor  oder  ein  fremder  Körper  im  bnlbösen  Theile  der 
Harnröhre  liegt,  so  kann  diese  hinter  dem  Hindemisse  stark  aasgedehnt 
sein  und  eine  flactuirende  Geschwulst  am  Mittelfleisohe  bilden ,  wo  man 
dann  ganz  einfach  durch  einen  Bistouriestioh  den  Harn  entleeren,  und 
dann  erst  dieStrictur  ron  hinten  nach  Tome  durchtrennen  kann,  ein  Ver- 
fahren, welches  Lorinser  mehrere  Male  mit  dem  gttnstigsten  Erfolge 
ausführte. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  die  Harnröhre  keine  Wölbung  am  Damme 
bildet,  also  das  Hindemiss  weiter  rückwärts  liegt,  muss  der  äussere 
Einschnitt  so  gemacht  werden,  wie  er  bei  der  Operation  der  Stricturen 
beschrieben  wurde. 

Ptmctio  vencae. 

Unter  Punetio  oder  ParaeenthsM  vesieaey  Hamblasenstich,  rersteht 
man  die  kunstgemässe  Eröfihung  der  Harnblase  mit  dem  Trocart  zur 
Entleerung  des  in  derselben  angesammelten  Harnes ,  wenn  selbe  auf 
normalem  Wege  nicht  zu  Stande  gebracht  werden  kann. 

Spuren  dieser  Operation  finden  sich  schon  in  der  ältesten  Chirurgie, 
die  neuere  Geschichte  derselben  besteht  nur  in  rerschiedenen  Ansichten 
über  die  Wahl  der  Einstichstelle  und  über  die  Indication  der  Operation. 
Die  älteste  ron  Arie enna  beschriebene  Methode  besteht  in  der  Eröff- 
nung der  Blase  durch  einen  Schnitt  in  der  Medianlinie  ror  dem  After, 
Therenin  führte  rorher  ein  Instrument  ein,  wie  bei  der  Lithotomia. 
Später  bediente  man  sich  des  Trocarts  und  machte  nach  Verbreitung  dei 
SeitensteinschnittesdenEinstich  an  der  seitlichen  Gegend  des  Perineums. 
Eben  so  gab  die  Erfindung  des  hohen  Blasenschnittes  durch  Franeo 
Veranlassung  zur  Ausführung  der  Function  über  der  Schambeinrereini-^ 
gung;  des  noch  jetzt  dazu  gebräuchliche  Trocart  ist  ron  FrirB  C6me 
construirt.  Fle ur an t  wurde  durch  Zufall  bewogen,  die  Function  durch 
den  Mastdarm  rorzunehmen  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Blase  sehr 
in  das  Bectum  rorgedrängt  war. 

In  Hinsicht  der  Indication  zeigt  die  neuere  Geschichte  eine  zu  wflr* 
digende  Vereinfachung;  denn  einerseits  hat  der  Catheterismus  eine 
wesentliche  Venrollkommnung  erfahren,  anderseits  wird  die  Function 
gegenwärtig  in  rielen  Fällen  und  zwar  ganz  rationell  durch  den  Harn- 
röhrenschnitt  ersetzt. 
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Methoden  des  Blasenstlelies, 

Die  gegenwärtig  empfohlenen  und  in  AusfUhrang  gebrachten  Me- 
thoden unterscheiden  sich  blos  durch  die  Wahl  der  Einstichsstelle ; 
man  nimmt  die  Function  ror: 

1.  Oberhalb  der  Schambeinrereinigung  mit  oder  ohne  Tor- 
hergehende  Blosdegung  der  Blase  durch  einen  Schnitt. 

2.  Durch  das  Perineum,  ebenfalls  mit  oder  ohne  roriieigehen- 
dem  Einschnitte. 

3.  Durch  das  Bectum  beim  Hanne;  und 

4.  durch  die  Vagina  beim  Weibe. 

Jede  dieser  Methoden  hat  ihrer  Zeit  ihre  Vertheidiger  gefunden, 
welche  einer  dieser  Stellen  bei  unbeschränkter  Wahl  den  Voraug  ror 
der  anderen  gaben.  Jedoch  ist  man  gegenwärtig  allgemein  dahin  ge- 
langt, dass  man  die  Function  nur  über  der  Schambeinrereinigung  ror- 
nimmt,  wenn  nicht  locale  Ursachen  sie  hier  unmöglich  machen. 

I.  Die  Function  über  der  Schambeinrereinigung  hat  fol- 
gende Vortheile:  die  ausgedehnte  Blase  ist  nicht  leicht  au  rerfehlen ,  die 
Verwundung  ist  eine  geringe,  es  sind  durchaus  keine  wichtigen  llieile 
derselben  ausgesetzt,  die  Stichwunde  rerheilt  sehr  leicht,  wenn  der  nor- 
male Abfluss  des  Harnes  hergestellt  ist,  die  Canule  kann  hier  leicht  und 
sicher  befestigt  werden  und  belästigt  den  Kranken  so  wenig,  dass  er  mit 
derselben  herumgehen  kann,  wenn  sie  längere  Zeit  liegen  bleiben  muss. 

Die  dieser  Operationsstelle  gemachten  Einwürfe  sind  durch  die  Er- 
fahrung als  nichtig  orwiesen  worden,  man  sagte: 

a)  Es  könne  hier  leicht  das  Feritonäum  rerletzt  werden.  Wenn  man 
den  Einstich,  wie  es  jetat  gebräuchlich  ist,  dicht  über  der  Schambein- 
fi||^  macht,  kann  eine  Verletzung  des  Feritonäums  nicht  leicht  stattfin- 
den, da  dessen  Umbeugungsstelle  ron  der  Bauohwand  zur  Blase  bei 
ausgedehnter  Blase  weit  nach  aufwärts  gedrängt  ist 

b)  Man  fürchtete  es  könne  hier  leicht  Haminfiltration  in  das  subpe- 
ritonäale  Zellgewebe  stattfinden,  diese  könnte  nur  dadurch  bedingt  wer- 
den ,  dass  der  Abfluss  des  Harns  durch  die  Canule  nicht  leicht  ror  sich 
gehen  könnte  ,*  der  Erfahrung  gemäss  fliesst  jedoch  der  Harn  bei  dieser 
Methode  eben  so  leicht  und  sicher  durch  die  Canule  ab,  als  bei  allen 
anderen. 

e)  Glaubte  man ,  die  Blase  könne  hier  leicht  sich  ron  der  Canule 
abstreifen,  dieses  wird  leicht  rerhütet  dadurch,  dass  die  Canule  hinrei- 
chend lang  ist,  gehörig  tief  eingeführt  und  gut  befestigt  wird. 
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Die  anderen  Methoden  haben  jedoch  wichtige,  unbestreitbare  Nach- 
theile, aber  dnrchaus  keine  wesentlichen  Vonttge. 

IL  Die  Function  durch  das  Perineum  setit  die Ptostata,  die 
Samenbläschen,  das  Bectum  und  die  Venengeflechte  dieser  Gegend  der 
Verletaung  aus,  die  Blase  kann  sehr  leicht  rerfehlt  werden,  die  Canule 
kann  an  dieser  Stelle  ftlr  die  Dauer  nicht  liegen  bleiben.  Es  sind  Falle 
bekannt,  wo  man  nach  der  Function  durch  das  Ferineum  selbe  ober  der 
Schambeinfuge  wiederholen  musste,  da  sich  die  Nothwendigkeit  heraus- 
stellte, die  Canule  längere  Zeit  oder  für  immer  liegen  su  lassen. 

Dagegen  hat  sie  keinen  anderen  Vorzug,  als  dass  sie  die  Blase  an 
einer  Stelle  eröffnet,  wo  selbe  mit  den  anliegenden  Theilen  fest  rerbun- 
den  ist. 

nL  Die  Function  durch  das  Bectum  hat  als  wichtigsten  Ein- 
wurf die  Wahrscheinlichkeit  der  Bildung  einer  Fistel  gegen  sich,  das  Lie- 
genbleiben der  Canule  bringt  bisweilen  solche  Beschwerden  mit  sich,  dass 
es  unmöglich  wird  sie  auch  nur  kurze  Zeit  liegen  zu  lassen.  Sie  rerursacht 
nämlich  einen  höchst  unangenehmen  und  schmerzhaften  Hastdarmkrampf, 
in  anderen  Fällen,  in  welchen  es  gelang  sie  längere  Zeit  liegen  zu  lassen, 
ward  sie  Ursache  ron  Entzündung  und  Gtoschwttrsbildung  im  Mastdärme. 
Die  Verletzung  der  Frostata  und  der  Samenbläschen  ist  allerding8  leicht 
zu  rermeiden,  aber  leicht  kann  eine  Verletzung  des  Feritonäumtf  oder 
des  pkaus  venoms  hämorrhoidalis  stattfinden. 

Die  Vorzüge  dieser  Operationsstelle  bestehen  in  der  geringen  Ver- 
wundung. 

IV»  Gegen  die  Function  durch  die  Scheide  ist  Folgendes 
einzuwenden:  In  den  meisten  Fällen  würde  eine  Fistel  zurückbleiben,  fer- 
ner würde  sie  meistens  nicht  ausführbar  sein,  da[  die  Function  der  Blase 
beim  Weibe  gewöhnlich  durch  Lagereränderung  des  ütems  indidrt  wivd, 
welche  auch  eine  Störung  der  gegenseitigen  Lage  der  Scheide  und  Blase 
mit  sich  bringt. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  über  die  Wahl  der  Einstichstelle 
Folgendes : 

1.  Die  Function  über  der  Schambeinrereinigung  ist  in  allen  Fällen 
Torzuziehen,  und  namentlich  dann  rorzunehmen,  wenn  es  in  Aussicht 
steht,  dass  die  Canule  längere  Zeit  liegen  bleiben  muss. 

2.  Machen  locale  Ursachen  sie  unmöglich  (solche  Fälle  wären  z.  B. 
bei  einer  Entzündung  der  Bauchwand,  bei  einer  Neubildung  an  dieser 
SteUe),  so  müsste  man  die  Function  durch  das  Ferineum,  und  nur  wenn 
sie  auch  hier  unmöglich  ist,  durch  das  Bectum  romehmen* 


Panction  durch  das  Rectum  vüre  auch  indicirt,  wei 

da  sie  hier  veoig 
lan  rorschBtzt,  man 


Kranke  dio  Operation  durchaus  nicht  zug-eLi 
schmerzhaft  ist,  iiad  man  sie  rornebmen  kann, 
wolle  blos  untersuchen. 


AoBfübrauB  der  Paucliou. 

I.    Function    Über    der    Scbamboinrereinigung.     Opera- 
tionsbedarf  (Fig.  315).  Ein  halbkreiaförmig  gekrammter  Trocart mit 
einem  Einsatzrohr ,  das  ein  wolil  abgerundetes  Ende  und  zwei  seitliche 
Fig.  315. 


Oefiimngen  besitzt.  Die  Länge  des  Trocartsmuss  der  Grosse  des  IndiTi- 
du  am  s  entsprechen,  die  mittlere  Lunge  ist  4*/«  Zoll.  Femer  braucht  man 
einen  metallenen  Stab  (Docke),  der  etwas  mehr  als  die  doppelte  Länge 
der  Oanule  haben  muss,  und  dieser  in  seiner  Krllmmung  genau  entspre- 
chen mnss,  da  er  zur  Entfernung  undWiedereinfUbmng  derCanuIe  behufs 
der  Keinigung  dient.  Ferner  sind  noth wendig  ein  GefKss  zum  ÄuSkngen 
des  Harnes  nud  eine  Bandage  zar  Befestigung  der  Canulc. 

Der  Kranke  liegt,  die  Schamgegend  wird  rasirt.  Ein  Oehilfe  an  d«r 
linken  Seite  des  Kranken  stehend,  lixirt  die  Blase,  indem  or  sie  dnrcb  die 
Bauchwand  ron  beiden  Seilen  her  comprimirt.  Bei  sehr  fetten  IndiTidaen. 
wo  die  Blase  nicht  deutlich  fühlbar  ist,  hat  man  angerathen  ,  seihe  bq erst 
durch  einen  Einschnitt  in  die  Bauchdecken  blosszulegen ,  es  ist  dl«tea 
Verfahren  jedoch  überflüssig. 

Der  Operateur  steht  zur  rechten  Seite  des  Kranken,  setit  den  Zeige- 
finger der  linken  Hand  über  der  Schambeinrereinigung  auf,  nnd  sticlit 
dicht  am  Nagel  desselben  den  Trocart  senkrecht  auf  die  Bauchwand  ein ; 
während  des  Vorschiebens  desselben  wird  das  Hetl  etwas  gehoben,  damh 
er  seiner  Krllmmung  entsprechend  eindringe.  Das  Aufbflren  des  Wider- 
standes, so  wie  ein  eigen thUmliches,  durch  dio  Durehbobrung  der  Muskel- 
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haut  der  Blase  herrorgebrachtes,  knirschendes  Geräusch  aeigt,  dass  man 
in  die  Blase  eingedrungen  ist. 

Nun  wird  der  Stachel  entfernt,  das  Einsatzrohr  eingeführt  und  die 
Canule  so  tief  als  möglieh  in  die  Blase  eingeschoben.  Während  des  Ab* 
flusses  des  Harns  legt  sich  der  Kranke  auf  die  Seite.  Der  Abfluss  des 
Harns  muss  öfters  unterbrochen  werden,  damit  die  durch  die  grosse  Aus- 
dehnung in  ihrer  Contractilität  gelähmte  Blase  Zeit  gewinnt,  sich  aetir 
zusammenzuziehen.  Reiben  des  Bauches  mit  den  Händen  soll  durch  Reflex- 
wirkung diese  Zusammenziehung  begünstigen.  Ist  der  Harn  entleert,  so 
wird  die  Canule  durch  einen  Stöpsel  geschlossen,  und  mittelst  Bändchen 
an  einer  um  das  Becken  angelegten  Binde  befestigt. 

Der  Harn  muss  mindestens  alle  drei  Stunden  entleert  werden. 

Wenn  der  Trocart  längere  Zeit  liegen  bleibt,  so  muss  er  öfters  ent- 
fernt und  Ton  den  Incrustationen  gereinigt  werden;  zu  dem  Zwecke  wird 
zuerst  die  Einsatzröhre  herausgenommen,  hierauf  die  Docke  eingeführt 
und  die  Canule  über  derselben  herausgezogen.  Eben  so  wird  die  gerei- 
nigte Canule  wieder  über  die  Docke  eingeführt« 

Vor  dem  sechsten  Tage  darf  die  Canule  unter  keiner  Bedingung  ent« 
femt  werden,  da  ror  dieser  Zeit  zu  besorgen  stände ,  dass  dadurch  Ham- 
infiltration  herbeigeführt  wird;  da  die  längs  des  Stichcanales  eintretende 
Entzündung ,  welche  durch  Infiltration  des  Zellgewebes  ein  callöses 
Oewebe  längs  des  Stichcanales  bildet,  erst  mit  dem  sechsten  Tage  mit 
Sicherheit  als  abgelaufen  zu  betrachten  ist. 

Wenn  die  Canule  lange  Zeit  liegenbleiben  soll,  so  ist  es  zweckmässig, 
sie  durch  ein  Röhrchen  Ton  Gutta-percha  zu  ersetzen,  nur  muss  dieses 
oft  gewechselt  werden,  da  es  durch  den  Harn  sehr  brüchig  gemacht  wird« 

Die  Canule  wird  erst  ganz  entfernt,  wenn  der  Harn  schon  durch 
längere  Zeit  auf  normalem  Wege  abfliesst;  die  Stichwunde  rerheilt  leicht. 

n.  Function  durch  d%s  Perineum.  Die  Operation  wird  mit 
einem  geraden  langen  Trocart  rorgenommen.  Der  Kranke  wird  wie  zum 
Steinschnitte  gelagert,  der  Operateur  kniet  zwischen  den  Schenkeln 
des  Kranken,  ein  Gehilfe  drückt  die  Blase  mit  beiden  Händen  g^en  das 
Becken  zu  herab.  Die  Stelle  des  Einstiches  bestimmt  man,  indem  man 
Ton  der  Raphe  etwa  1  Zoll  ror  dem  After  eine  Linie  zum  linken  Sitz- 
knorren zieht ;  in  der  Hälfte  dieser  Linie  wird  der  Trocart  eingestochen, 
zuetrst  parallel  mit  der  Körperaze  fortgeführt,  hierauf  aber  gegen  die 
Medianlinie  gewendet,  bis  man  in  die  Blase  eingedrungen  ist,  was  man 
aus  der  Verminderung  des  Widerstandes  und  aus  dem  schon  besproche- 
nen eigenthümlichen  G^äusche  beim  Durchstechen  der  Huskelhaot 
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erkennt.  Es  ist  gut,  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  den  Mastdaxm 
einzufllliren ,  und  sich  so  gegen  eine  Verletzung  doHselben  zu  sichern. 

Uan  macht  die  Operation  auch  mit  vorhergehendem  Einschnitte  in 
die  Haut  und  Kuskulatur,  der  in  der  Richtung  wie  heim  Seitensteia- 
schnitte  ToUfiihrt  wird,  wobei  man  jedoch  eine  Verletzung  der  UretJtra 
Termeiden  musa. 

In  Kineicht  der  Entleerung  des  Harnes,  des  Liegenbleibens  der 
Canule  sind  hier  dieselben  Hegeln  zu  heobachten,  wie  bei  der  fetlher 
besprochenen  Methode.  Die  Befestigung  der  Canule  geschieht  mit  einer 
T-Binde. 

Die  bei  dieser  Methode  leicht  mögliche  Verletzung  der  Samen- 
bläschen dürfte  wohl  kaum  bemerkt  werden;  die  Verletzung  desRectums 
macht  eine  entsprechende  Behandlung  der  etwa  zurückbleibenden  Fistel 
noth  wendig. 

m.  Function  durch  den  Mastdarm.  Die  Operation  wird  mit 
einem  stark  gekrümmten  Trocart  Torgenommeni  die  Vorbereitung  des 
Kranken  besteht  in  der  Reinigung  des  Mastdarmes  durch  Klystiere.  Die 
Lagerung  des  Kranken  ist  wie  bei  der  Torhergehenden  Metliodo. 

Der  Operateur  kniet  zwischen  den  Füssen  des  Kranken,  führt  den 
beölten  ZeigBfinger  der  Unken  Hand  in  den  Mastdarm,  und  sucht  hinter 
der  Prostata  den  durch  dieselbe  und  die  beiden  Samenbläschen  begrünz- 
ten  dreieckigen  Raum  auf;  und  stützt  in  diesem  Räume  einige  Linien 
hinter  der  Prostata  die  Spitze  des  Fingers  auf.  Nun  wird  die  Canule 
«nf  der  Fläche  des  Fingers  eiugefiihrt  und  gegen  die  Wand  des  Rectoms 
gestützt ,  ein  Geliilfe  führt  nun  den  Stachel  in  die  Canule ,  der  Opera- 
teur übernimmt  den  Trocart  und  durchbohrt  mit  einem  raschen  Druck 
die  Wandungen  des  Mastdarms  und  der  Blase.  Die  Entleerung  wird ,  wie 
triiher  angegeben  wurde,  Torgenommcn,  die  Canule  mit  einer  T-Binde 
befestigt. 

Mau  hat  auch  angegeben,  es  sei  nicht  nüthig,  die  Canule  hier 
liegen  zu  lassen,  da  der  Harn  durch  die  Wunde  leicht  abflieaae.  Man 
setzt  sich  aber  dadurch  der  Gefahr  aus,  dass  abermaia  eine  Qamreten- 
tion  zu  Stande  kommt ,  wobei  der  Harn  so  lauge  in  der  Blase  angesam- 
melt bleibt,  bis  durch  den  Druck  einer  grüsseren  Menge  ein  Theil  durch 
die  Wunde  ^tlecrt  wird. 

Die  Nachbehandlung  muss  besonders  dahin  gerichtet  sein .  dass  die 
Uonule  beim  Stuhlgange  nicht  verrttckt  oder  gar  ausgestosaen  wird; 
man  muss  daher  stets  einen  weichen  Stuhl  zu  erhalten  suchen,  die 
Canole  wühreod  desselben  nntersttttsen,  die  Entleerung  derFäcesdozoh 
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mule  bringt  oft  andauernden  sebr  sL-hmerz- 
,  gegen  welchen  die  ürtlithe  Anwendung  der 


haften  Stnfalzwang  mit  sich, 
Narcotica  bisweilen  ohne  Erfolg  blt^ilt,  so  dAtta  itiBn  genMJigt  ist.  die 
Canule  zu  entfernen.  Sollte  in  einem  solchen  Falle  der  Harn  durch  die 
Wunde  nicht  gehörig  abtliessen,  so  müÄt«  man  xur  jedeamnligen  Ent- 
leerung die  Canule  nder  einen  elastischen  Catbetar  einfUbren  und  wieder 
entfernen. 

Wenn  die  Canule  lauge  Uegen  bleibt,  ho  wird  sie  leicht  Veranlaa- 
snng  zur  Entzündung  und  Veracliwilriing  des  Maotdnrmj!.  Sie  würde 
ebenfaÜB  Entfernung  der  Cannle  bedingen;  dass  diene  Mi-tbode  durchaM 
nicht  anzuwenden  ist,  wenn  man  Tornnttsiebt.  das»  die  Onuide  lange  Zeit 
werde  liegen  bleiben  niüHsen,  ist  schon  besprochen  worJen. 

IV.    Die  Pnnction    durch  die  Scheide  w;,re .    wenn  man  si« 
schon  anstlihren  wollte,  ganz  so  rorzunehmcu.  wie  dnrch  das  Reetnm. 
ludlcalion  der  OpiTnllou. 

Die  biüher  allgemein  angenommene  Indicntion,  dass  mnn  in  allen 
Füllen  Yon  Harnretention  punctiren  müsse,  wenn'  die  Eiitleernng  dnrch 
den  Catheter  nicht  gelingt,  erleidet  durch  eine  rationelle  Sichtung  pjne 
bedeutende  Einschr;iDkung.  Folgendes  soll  zeigen ,  da~s  oben  efwUhnte 
Indicfttion  gegenwürtig  unpassend  ist. 

a)  Der  alten  Ansicht  zu  Folge  wiirde  die  Indication  der  Piinct]0.i>  ■ 
am  häufigsten   ducch  eine  Strlctur  gegeben;  ältere  Chirurgen  *)  haben 
jedoch  schon  gerathen,    die  Harnröhre  hinter  der  Strictur  zu  eröffnen,     ' 
wenn  man  aber  bedenkt,    dasa  die  Spaltung   der   Striclur  toh  aussen 
zugleich  eines  der  sichersten  Uittel  zur  Heilung  dcrRclben  ia-t  si%  wird  maS 
zugestehen,  dass  dieses  Verfahren  hei  der  durch  eine  Striclnr  bedingten 
Hamrerbaltung  angezeigt  ist.  denn  es  hebt  nicht  «Hein  das  Sj-mptom  (3iB    ■ 
Harnretention).  sondenientfipricht  zugleich  denBediiigangen  einer  Heilung 
des  Giundübels.    Da  die  ni-bere  Ursache  einer  Harnretention  durch  eine 
Strictur  in  einer  entzündlichen  Anschwellung  derselben  zu  su.  kea  ist.  so 
bat  man  von  mehreren  Seiten  Anstand  genommen,  die  eiilzUndete  Stric- 
tur einzusehneiden ;  i.it  es  aber  nicht  widcrsinuig ,  wenn  man  einerseita  | 
als   krüftige«,  antiphlogistisches  Mittel  Bcarificationan  des  eulzilndet 
Gewehes  rornimmt,  während  man  sieb  hier  scheut,  einen  Einscbnitt^u 
machen,  der  Uberdiess  eine' wichtige  Indicalion  hat. 
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Es  ist  fiOTnit  als  Tollkominen  rationell  zu  bezeichnen,  dass  man  in 
allen  Fällen  ronHarnretention  die  Einschneidung  der  Strictor  ron  aussen 
Tomehmen  soll  '). 

b)  Eben  so  werden  fremde  Körper,  Harnsteine  oder  ron  aussen 
eingeführte  Dinge  in  dem  cavemösen  oder  niembrauösenTheile  der  Harn- 
röhre, welche  Hamretention  bewirken,  keineswegs  die  Function  erfor- 
dern, sondern  wenn  sie  anders  nicht  entfembar  sind,  die  Einschneidung 
der  Harnröhre.  Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  man  bei  einer  solchen  Ham- 
retention die  Function  machte  und  dann  später  gezwungen  war,  zur 
Entfernung  des  fremden  Körpers  die  Harnröhre  einzuschneiden. 

c)  Hamconcremente  in  der  Prostata,  wenn  es  nicht  möglich  ist, 
selbe  in  die  Blase  zurückzustossen,  und  so  ror  der  Hand  die  Entleerung 
des  Harns  zu  erwirken,  würden  jedenfalls  die  rasche  Ausführung  der  Li- 
thotomie  erfordern. 

Nach  Ausscheidung  dieser  Fälle  zeigt  sich  die  Punc- 
tion  wirklich  indicirt: 

1.  In  jenen  Fällen  von  paralytischer,  spastischer  oder  inflammato- 
rischer Harnretention,  in  welchen  die  Entleerung  durch  den  Gatheter 
wegen  Verengerung  des  prostatisichen  Theiles  der  Harnröhre  unmög- 
lich ist. 

*  2.  Wenn  die  Verengerung  des  prostatischen  Theiles  der  Harnröhre 
die  Ursache  der  Hamretention  ist. 

3.  Wenn  die  Ursache  der  Hamretention  und  die  Unmöglichkeit 
des  Catheterismus  ausserhalb  der  Harnröhre  liegt  und  nicht  entfernbar 
ist;  z.  B.  wenn  durch  eine  Neubildung  das  Lumen  der  Harnröhre  auf- 
gehoben wird,  und  selbe  nicht  enifembar  ist. 

•  4.  Bei  einer  so  hochgradigen  Entzündung  der  Hararöhrenschleim- 
haut,  dass  selbe  Retention  bewirkt  und  die  Einftihrung  des  Catheters 
nicht  zulässt. 


*)  Robert  Bingham  (Bemerkungen  über  die  Kraukbeiten  und  Verletzungen 
der  Bkse)  spricht  diesen  Grundsatz  au0. 
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Statt  eauden«  11m:  cndens. 

■  Bolto  L  RoH-.  ^ 

■  Dfldlflr  1.  Didtor.  '        ^ 
ron  ol>en       ■ ,  LalUari  1.  LöttarL 

n  ■  .  spfaftctar  1.  ikilfCMk. 

it  n  wontehnde  1.  Tontehenden. 

Ton  unten        «    verra  freenrron«  1.  nenrut  recurrwü. 
von  o)>en        »    •npracUvicoUris  l.  tnprtrUrlcaUren. 

«  n    Diyoideis  1.  myiiidcs. 

ti  n    myoiden»  I.  myoides. 

II  fi    hineindrängt  L  hineindringt. 

I)  I)     Wrisbcrghi  1.  Wrisbergi. 

»  It    inuic.  bicip.  1.  mime,  hicep*. 

ronunicn        n    Harray  1.  Hurray. 

I)  n    dem  tiefen  Unterschenkel mnskel  1.  den  tiefen  Unters chenkelmuskeln. 

«  n    pcdica  1.  pedie». 

n  n    EAtremit»t  1.  Extremitwt. 

von  oben         ti    Vntums.veränderung  1.  Volumsveränderung, 
von  unten        n    Knde  1.  Enden, 
von  oben         n    Incantincntia  1.  Incontinentia, 
von  unten        n    Eliencn  1.  Klincn. 
von  oben  und  16  von  unten  st.  gastrucremiu.«  1.  gastrocnemius. 
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It 
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von  unten 
von  üben 


statt  caracoidvu!«  1.  coracoidous. 
ti    acromonion  1.  arromlon. 
vertauscht  1.  vertäuscht, 
processes  1.  processns. 
Schlingenfiihrcr  1.  8chlln|teuehnifrer. 
auftreten  1.  autfHft. 
Uersant  1.  (laersant. 
Beloc  1.  Beincq. 
Lcur  1.  Lner. 
nur  1.  nun. 
Catheder  1.  Catheter. 
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von  unten 
von  oben 
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N        u.  22  von  unten  st.  Peritonitis  I.  Peritonsf^nms. 
von  unten    statt  Muskolscruptur  1.  SCuskelniptur. 

*         bt.  SenutendinnsuM  u.  seni  niembranojiu«  I.  Sfuiitendiuo^us  Somimembranosus. 
von  oben  st.  drüsige  1.  dnuigo. 
von  unten  st.  steht  1.  nicht. 

n  St.  Stimlüirel  1.  Steinlüifel. 

n  St.  seint  1.  sein. 

In  der  Figur  2r^  sind    die   Be/.eirbnungcn  1— S  nloht  angegeben   1.  tuberculum    pubi«, 
2.  ramus  descendens  ossispubis. 
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